RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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de Royal Air Maroc
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=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie. P
= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premigre consultation. (OJMaladie (J)Dentaire (JOptique & A "\ (JAutres
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, -
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

soins. Nom & Prénom :
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= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. Totl ; Oh
s ; o Tél / ........................... otdl des rEls enBanbE " ..o nmrmnannnnisasis S
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. / 929 )
Radiologle ot Biologie.; . . Cadre réservé au Médecin \

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. ; ; y - Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 4

la mutuelle.
Optique : . — .
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins. ate de consuftation - forseenssees Soreeeemmsennnesscs.
Rééducation : Nom et prénom du malade : ... eee e eeeeeeeeeeeeeeeeeee QB e
=  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de Lien de parenté : . 33 Luiméme D Cnngolnt‘. D Enfant

rééducations. / ; W W R

. ; ; wr ) ; ; Nature de la maladie :...... (.. 7‘-'. ‘/. CL/\ A Bl B2 N

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et CirCONStaNCes. \mmrer=m g L

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est e lin pas ik Bl Tk S un chradiire ook é%‘%nﬁ pli confidentiel & Fattention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. ';‘H’i %
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= |afacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : - . : 5 : i

L - ——— A5 v T - J'atteste sur I'honneur l'exactitude des n nsélgne j\:gg‘.&%?%ﬁ la plgeﬁm déclaration. Je déclare
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a radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause rela ef\aa !q pr‘ onnées Anelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita: j,?:g’ \QCTC..H\ = 1 /9’2,/%‘2,:3?
= Ladéclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent(e) : ..................4 .. l

maois.
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Adresses Mails utiles
0 Reaclarmation : contact@mupras.com
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 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents Nature des

SOINS DENTAIRES o S Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS _
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT ‘
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0oDoDooO
H 00000000 | 0ooooooO
1M1, 35533411 | 11433553
30,3, & MONTANTS
4 (i
s A0 oo, Bl s DES SOINS
o5& | Dh e (Création, remont, adjonction)
763 \:,. 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
8 @ @ 8
D€E=—F7—>»G
. @ W s DATE DU
7 ';'l f:{ 7 DEVIS
s 0% | 8W s
5 Qs W 5
* S !
2 1" 1 2
B DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

\




»
CLINIQUE CHAOUIA AR

) 060003332

<

ORDONNANCE

_‘-“.K(-Ja,_‘,' ,:' _’.J'—‘AQJ-J":“ Kc’.?(? 7/
ecin Radiofcqu y
7 | C 5 i )
3, r-;Jc_-”(};\-‘Ue (,hnoma .
= Okba Ibnoy Nafi
oer 2 1 o
INPE S eChid

UG 1 ,f?f,f"j

3, Rue Okba Ibnou Nafie - 26100 BERRECHID - Tél.: 05 22 33 66 22 / 05 22 3366 62 -Fax: 0522325758
E-mail : clinichaouia@gmail.com - ICE : 001533090000059




o m— AR

........... ‘ 060003332

o ‘

Berrechid le 13/02/2023,

FACTURE N° 330/2023

PATIENT : EL OTMANI MOHAMED

EXAMEN: ECHODOPPLER ARTERIEL ARTERIEL MI

HONORAIRES : 1000 DH

Arrétée la présente facture a la somme de:

MILLE DH

Signé :

T HAOUIA
PATENTE N° : 40702390 CLINSQUE CF T e

ICE : 001533090000059 i SN
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Berrechid ., 13/02/2023

PATIENT : EL OTMANI MOHAMED
MEDECIN TRAITANT : DR BENCHEKROUN

ECHO DOPPLER ARTERIEL DES MEMBRES INFERIEURS

TECHNIQUE :
Examen réalisé a I’aide d’une sonde de haute fréquence en mode B, Doppler couleur et pulsé en position couchée
RESULTATS

Tracée artériel irrégulier (arythmie cardiaque ?)
Surcharge athéromateuse diffuse avec médiacalcose plus accentué au niveau des artéres des trépieds
jambiers

A droite :

- Les artéres fémorales commune et superficielle sont de calibre normal, perméables a flux irréguliers
biphasique, a vitesse conservee.

- Artére poplité de calibre normal, perméable, sans matériel intra-luminal. a flux biphasique et a vitesses
conservées.

- Artére tibiale antérieure de calibre normal, perméable, siége d’une médiacalcose diffuse. a flux normo-
modulé et a vitesses conserveées.

- Artére tibiale postérieure et sa distalité sont de calibre normal, perméable, a flux démodulé, a vitesses
conservées.

- Les veines fémorales communes et superficielles ainsi que les veines poplitées sont de calibre normal, a
parois souples, compressibles, perméables au doppler couleur, sans image endo-luminale visible.

- Les veines du systéme superficiel (veine grande et petite saphéne) sont de calibre normal, a parois
souples, compressibles.

- Présence d’une formation kystique postéro-interne gauche, grossierement ovalaire, a paroi épaissie
irréguliére, siége de calcifications, non vascularisée au Doppler couleur, semblant communiquer par un
fin pertuis avec I’articulation en regard. Il mesure approximativement : 16x27mm

- Importante infiltration des parties molles sous-cutanées du membre inférieur prédominant au niveau de la
jambe et du pied sans collection nettement circonscrite.

A gauche :

- Les artéres fémorales commune et superficielle sont de calibre normal, perméables a flux irréguliers
biphasique et a vitesse conserveées.

- Arteére poplité de calibre normal, perméable, sans matériel intra-luminal, a flux biphasique et a vitesses
conservees.
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