RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a4 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copu;\_a'%'{"r'ﬁﬁ'ﬂ'arsﬂes‘ ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medléale;ﬁur toute demand d] remboursement

®  Un pli confidentiel du modetm prestrapteur des ana?ysd ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. : = :

Optique : I :

®  LUordonnance du médecin préscripteur et la fa¢ture-dell'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  L'entente préalable rensgignée par le médecin pr:;;-scripleur est exigée avant le début des séances de
rééducations. ‘ ‘r

*  Pour le remboursement, I facturé et Ie calendrier de.; séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : f A B J q j

®  En cas de prothéses od.dg__ugl_l_gmenl canalam:J I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois J

Adresses Mails utiles

0 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
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En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ; =«

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
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TEL : 05222038 56 /05 22220590 - FAX : 0522222991
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RADIOLOGIE

BOURGOGNE = —
Dr. Abdou BERRADA FATHI Jid Galy e jgusall
Facture N° 13778/2023

Casablanca, le 10/01/2023
Nom patient : TOUIMI BENJELLOUN AZIZA EP KAMAL IDRISSI

Examen(s) réalisé(s) :ECHODOPPLER VEINEUX DES MEMBRES
INFERIEURS:

Montant : neuf cents (900 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME
DE : 900 DH

41, rue M®° Sedki 1°" étage - Casablanca - s Laaall slall - J g¥) Gollall 3uus vase 483341

Tél.:0522206215/0522206216-GSM : 06 61 1364 13 - Fax : 05 22 20 62 16

Patente N° 30201798 - CNSS N° 6393045 - |I.C.E : 0018236899000022
E-mail:radbourgognecasa@gmail.com



Factur http: ’25.2%.2':‘»_'0:56‘)0#impressions/Veme.hLml'?No-*—‘VFEQS-OUl72()8
Locamed MATERIEL MEDICAL
Santé & Confort
Facture: VFE23-0017268 CASABLANCA Le, 30/01/2023
) [
DEPOT GOULMIMA | :gg gll::lé:}' -
Aacnt commercial @ ali.1034 g i
M?:“«_ ce réglement : - N° CLIENT : C23-0004525
{ - MMETOUIMI BENJELLOUN AZIZA EP
TPE: 580,00 . KAMAL IDRISSI
CASABLANCA
| 0600000000
1 ;
| Code Code Désignation Qté P.U.TTC|Remise| P.U. Montant
Article | TVA % | Net | TTC
44 TTC
§323FN3N| 20 COLLANT FEMME SIMPLY | 1 | 55000 | 0 |550.00| 550.00
COTON FIN C2 NOIF}TSNﬁ e g =y
[Co- Taux|Montant, Total HT 458.33
| 20 20 | 9167
Tota 313 | 9467 | Total TVA 91.67
Arrél sente Facture a la somme de Total TTC 550.00
TTC.
CINCG ¢ "IQUANTE DIRHAMS
L]
Call Center 05 37 63 27 28 / 05 22 86 22 22 - info@locamed.ma - www.locamed.ma
LOCAMED SERVICE S.A.R.L AU CAPITAL 17.800.000 DHS -C.N.S.S: 2445642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - |.F. : 3315150
Siege Social : 11, rue Mamounia (ex CTM] - Rabat ~ Siége Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc
Tél.: 0537630807 /0537 63 26 00 - Fax : 0537 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infodlocamed.ma - www.locamed.ma
CASABLANCA

Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun | face hipital 20 Aot quartier des Hapitaux

Tél: 0522 85 39 89/052285 1683/05 22 843717

Ghandi: 60, Boulvard Ghandi, quartier Essalam Tél : 052294 2043/05 2286 22 22

Goulmima: 627, rue Goulmima Casa-Anfa | & proximité hpital My Youssef] Tél: 0522202098/05 222021 04
Hépitaux: 46, rue des hopitaux Tél : 0622476370/052247 4830
Sidi Madrouf: Bd. Abou Bakr E| Kadiri, Quartier Sidi Maarouf, [ 3 cbté de la Préfecture Al Mostakbal )
Tel: 0522335789

abr!

Arribat Center : Av. Nations-Unies, Al Abtal, Inaouin et Omar Ibn Al Khattab, Agdal Tél: 0537 681312
Zaer : Angle Av. Mohamed V] et Av El Haouz . Tél : 0537 6327 28/ 0537632605

Mamounia : 11 rue Mamounia lex CTM] centre ville Tél - 0537 704040 /06537 7000 77

KENITRA Angle Avenue Ahmed Diori et Avenue Moulay Abderrahrmane Tél : 053736 7428/ 0537 377475

MOHAMMEDIA Magasin N° immeuble B, place Moharmmed V, résidence du Centre Moharmmedia Tél : 05 2331 7184

MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N° 2 Résidence Ahlam Guéliz [prés de centre Américain) Tél : 05 24 43 1500/ 06 24 43 1430
AGADIR Marjane Agadir, Avenue Mohammed V, Founty, Agadir Tél : 05 2838 67 49

SAF1 Marjane Safi, Fiih Abdessalam E1 Mestari/ 05 24 6231 69

BENI MELLAL Carrefour Market, Boulevard Omar Ibn Al Khattab /05 23420030 ,0/01,-)023 i835
FES Ange A des FAR et rue Ahvmed Chbib en ace de ceniral banque chaatil Té: 0535 6251 6/05 35 425161~ — 0
MEKNES 16, Avenue Amir Moulay Abdellah Manzeh , Meknes [a cité de Polyclinique Alaoui) Tél: 0535528313

TANGER ¢, résidence Saghinia2, Av. Sidi Mohamed Ben Abdellah Quartier Iberia . Tanger Tél: 0539 3355 40/ 0539 37 2367

NADOR Marjane Nador, route de Berkane commune Bouareg, Taouima /0536 3833 99




RADIOLOGIE ac il J:.ul!
BOURGOGNE PP =P —
Dr. Abdou BERRADA FATHI a8 Galy anue jgisall

Casablanca, le 10/01/2023
COMPTE RENDU DE : TOUIMI BENJELLOUN AZIZA EP KAMAL IDRISSI

DR: HADDAM

ECHODOPPLER VEINEUX DES MEMBRES INFERIEURS

A gauche :
e Réseaux veineux profond et superficiel sans thrombose, réseaux veineux profond

continent.

e Jonction saphéno-fémorale de la grande veine saphéne est incontinente et
mesurant 14,3mm.

e Tronc de la grande veine saphéne et en position intra facial est incontinent
mesurant 7,2mm.

e Le tronc de la grande veine saphéne jambieére est incontinent et mesure 7,Imm.
Paquet variqueux au niveau du 1/3 inférieur de la jambe.

e La petite veine saphéne est incontinente et éctasique , elle mesure 6,3mm.

A droite :

e Réseaux veineux profond et superficiel sans thrombose , réseaux veineux profond
continent .

e Jonction saphéno-fémorale de la grande veine saphéne est continent et mesure 6
mm.

e Tronc de la grande veine saphéne et en position intra facial est continent mesure
5,3mm

e Le tronc de la grande veine saphéne jambiére est continent et mesure 5,6mm.

e La petite veine saphéne est continente, elle mesure 3,5mm.

AUTOTAL
La grande veine saphéne gauche est globalement incontinente avec paquet variqueux au
niveau du 1/3 inférieur de la jambe gauche
Incontinence de la petite veine saphéne gauche.
Aspect continent de la grande et la petite veines saphénes droites.
A intégrer dans le contexte clinique.
Merci de votre confian Ee i)

41, rue M®® Sedki 1°" étage - Casayag o -
Tél.: 0522 20 62 15/ 05 22 20 62 16 - GSM ;
Patente N° 30201798 - CNSS Db 53 i P
E-mail:rad ourgogneﬁ%!%q_ e .?::'orn
T &

o @mmmj.m



POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA
Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91

INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
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N* PP : 759743 N°SEJOUR: 230001289 o i
a FACTU REN 2302000429 DATE D'ENTREE : 09/01/2023 DATE DE SORTIE : 09/01/2023
ASSURE :
F- 6001 CONSULTATION MEDICALEETAUXI | oo NATAIRE :
MALADE : TOUIMI-BENJELLOUNE Aziza i TOUIMI-BENJELLOUNE,Aziza
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX .
CLE x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES COTESENC
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant : 10569 DR HADDAM MOHAMED LHBIB CHIRURGIE TOTAUX : 150.00 150.00

Arrétée la présente facture a la somme de : FLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS —

REMISE : 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR :

RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 09/01/2023 EDITEE LE : 09/01/2023 PAR: SIBAI ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA I® DE POLICE : DATE AT :

Réglement & effectuer @ l'ordre de :  POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI

BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA

MN° compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54

Page :



