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= Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
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=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de

soins.

Pharmacie :
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L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. é S. 2 0 _} ] u Dh
; ; L . 003, A7 Total des frais engagésge By ov-nv.- % St DS
»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. FQ. - g gg?(‘g"ﬁ"i IL - )
Radiologie et Biologie :
~
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre o)
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Q
la mutuelle ‘I-E
Optique : a1] 1 el ¥ i’;
: & _% |
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins. < Date de consultation : ...... 4 OA. o MR s
Rééducation : OZ Nom et prénom du malade : S f\ D lq\}-,\ .......... [<H A I) L. j /}\ Age:“:?...‘:-.—f ,,,,,,,, |
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de o Lien de parents : DLUl-meme DConlomt C]Enfant \
rééducations. g y ;
2- :Sg, \Y JS N34 |
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins. o Nature dedg Taladie :...........coooveveunnnne. \E"m """ e I'+ """ e ‘
= ;
Dentaire : 8 Affection longue durée ou chronique : (JALD ((JALC  PatholOge © «..ecueeemeeeeeeeseecreeeeeaeaneeneseacenesenens, ‘
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est g " ’ . ; .
. ) ] £ En cas d'accident préciser [8s CAUSES Bt CIPCONSEAMTES :© ...uuvurereereriieeeeeereeinseeseseseesassssessaeeeaeeeeeseeeeeeaeeaees ‘
obligatoire avant le début de traitement. 8
: ; y as o0 la 8 iel, I 2 t | f | & l'attention d
. La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. é 2zzzé?n ZZis;\ I;Erlr;al\\jglti:”l;ralt un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du ‘
» Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. < |
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
: Y g i it ; ‘ . avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnees per‘sonneiles |
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Eait &Q [T R _2 s 2 D |
mais. ) Signature de l'adhérent(€) : ...\
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
an -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupr

as.com
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ANALYSES - RADIDGRAPHIES
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Angiologue - Phlébologue
Malaglie des Artéres, Veines et Lymphatiques
Exp‘lorations Vasculaires par EchoDoppler
Traitement des Varices par Sclérothérapie

Diplémée en Angiologie

| de la Faculté de médecine de Caen (France)
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22 Bd Yacoub El Mansour, Espace El Mansour, 2éme Etage Bureau 22, Casablanca
Tél : 05 22 23 58 83 - E-mail : drbenmoussa.angio@gmail.com
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Dr SELMA BENMOUSSA

Angiologue - Phlébologue
Maladie des Artéres, Veines et Lymphatiques
Explorations Vasculaires par EchoDoppler
Traitement des Varices par Sclérothérapie =
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Diplomée en Angiologie
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de la Faculté de médecine de Caen (France)

Numeéro ICE : 001922463000042 o

Casablanca, 1€30/01/2023

FACTURE

NOM : SADAWI

Prénom :KHADIJA EP ZOUINE
Médecin traitant : DR. S.BENMOUSSA
Nature d’examen :

X| Consultation

X| EchoV\I&
Montant :

[X| deux cent cinquante dirhams (250 DHS)

X deux cent cinquante dirhams (250DHS)

DR. S.BENMOUSSA
Dr. SELMA RENMOUSSA
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22 Bd Yacoub El Mansour, Espace El Mansour, 2éme Etage Bureau 22, Casablanca.
Tél: 0522 235883/07 01235883 - E-mail: drbenmoussa.angio@gmail.com
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Dr SELMA BENMOUSSA

Angiologue - Phlébologue
Maladie des Arteéres, Veines et Lymphatiques
Explorations Vasculaires par EchoDoppler
Traitement des Varices par Sclérothérapie
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Diplomée en Angiologie i pd — (pilS adadf 4ulS dous )

de la Faculté de médecine de Caen (France)

Madame SADAWI KHADIJA EP ZOUINE Casablanca le 30/01/2023

COMPTE RENDU D’ECHO-DOPPLER VEINEUX DU MEMBRE INFERIEUR GAUCHE :

INDICATIONS :
Contréle & 3 mois de la thrombose veineuse superficielle du membre inférieur gauche.

RESULTATS :

Réseau veineux superficiel :

Recanalisation quasi-totale du tronc-de.la GVS gauche ainsi que sa tributaire de cuisse
avec persistance d'un epaississement pariétal échogene, mesurant 4 mm sous compression
maximale. -
EN CONCLUSION : ,

Aspect échographique en faveur de séquelle post-phiébitique au dépens du tronc crufal de
la GVS gauche ainsi que sa tributaire de cuisse.

DR .S. BENMOUSSA

22 Bd Yacoub El Mansour, Espace El Mansour, 2éeme Etage Bureau 22, Casablanca.
Tél: 05222358 83/07 01 23 58 83 - E-mail: drbenmoussa.angio@gmail.com
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