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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre 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
gue pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soiNs

Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

Optique :

Rééducation :

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

0 Reclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com
(o]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Adresses Mails utiles

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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N~ de Dossier:
Nom et prénom Assuré :

Immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:

Type de dossier :
Lieu de réception :
Valeur en Dirhams :

Cude Clabiissement :

Nom  Etabiszement -

:
L
:
:

43824379

040189599
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Acceuil » Application » assure app

B Remboursements = en ch [&Z] Immatricula

Hoymume 0 M
s T En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
“uw gestionnaire de ['Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de |'article 83 de
CNOPS ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)
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Information N EN COURS DE TRATEVENT @)  |IZNE

© Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.
Nb.Dossler(s) Date deréception  Date Palement  Mode Palement  Bénéficlalre Frals engagés AMO  Mutuelle Total

- 1 - 03/05/2023 Virement - 1631,00 480,00 32,00 512,00

79538681  03/03/2023 Payé en : 61 jours ELYATIME HOUDA 163100 480,00 3200 51200
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Docteur Hasnaa RAGUADI
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Dipldmée de Paris Descartes .
Dipléme universitaire en Phiébologie alall gl 8ugoal gl yaad
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Dipldme universitaire en compression médicale
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Tél.: 05 22 86 46 68  Gsm: 06 68 19 37 06 E-mail: hasnaaragadi@hotmail.com
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Dipléme universitaire ultrasonographie vasculaire gl g wulnily JigaJl glic
Dipldme universitaire en compression médicale
Casablanca le,
Le 13/02/2023
Mme HOUDA EL YATIME
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CHAUSSETTES DE COMPR X 4 mois
T.cheville: 24
T.mollet: 38

VEINESSENCE GEL X 4 mais
1APPLICATION JAMBES DU BAS VERS LE HAUT PAR JOUR

@ www.casablanca-varices.ma
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Cabinet de Médecine Vasculaire
Docteur Hasnaa RAGUADI G cliana Gygi<all

Diplémée de Paris Descartes w i gl aquph
Angiologue - Phlébologue - Lymphologue

Explorations Vasculaires Fonctionnelles 625911 g sty ol O uolalsl

Echo-Doppler Artériel et Veineux i) U Socrondl &
Cartographie et Marquage des Varices l‘s Al 490 _l m%;ﬁ
Traitement des Varices par Sclérotherapie uaig Ly 1%

Le 13/02/2023
Appareil GE LOGIQ P9 mis en service en Janvier 2020
Le compte rendu de I’examen concernant Mme HOUDA EL YATIME

ECHODOPPLER PULSE CAVE ET PERIPHERIQUE

1. Plan veineux profond :

= Veine cave inférieure libre,

= Flux fémoraux communs droit et gauche normalement modulés par la respiration,

= Axes ilio-fémoro-poplités droits et gauches normalement compressibles sous la sonde, sans thrombophlébite évolutive ni
séquelle post-phiébitique, ni incontinence valvulaire.

® Axes jambiers droits et gauches normalement compressibles sous la sonde, sans thrombophlébite évolutive ni séquelle post-
phlébitique, ni incontinence valvulaire.

2. Plan veineux superficiel :
Adroite :

® Grande veine saphéne : valvules terminale et préterminale continentes, continence tronculaire correcte avec un diamétre de 3
mm au niveau crural et de 2 mm au niveau jambier.

= Petite veine saphéne : continence tronculaire correcte avec un diamétre de 2.5 mm qui se jette dans la veine poplitée 3cm au
dessus du creux poplité.

A gauche :

® Grande veine saphéne : valvules terminale et préterminale continentes, incontinence tronculaire jambiére majeare avec un
diamétre de 3 au niveau crural et de 4 mm au niveau jambier.

» Saphéne accessoire antérieure de petit calibre A I'origine d'une collatérale sus fasciale contournant le membre.

® Petite veine saphéne : Incontinence tronculaire majeure du tiers supérieur avec un diamétre de 5.5 mm qui se jette dans la veine
poplitée 2 cm au dessus du creux poplité. Le tronc alimente un paguet variqueux surchargeant le tronc jambier de la GVS,

CONCLUSION ;
= Pas de thrombose veineuse profonde ni superficielle.
= Incontinence tronculaire majeure de la PVS gauche sans reflux au nivean de la jonction saphéno-poplitée.
* Incontinence tronculaire jambidre majeure de la GVS gauche sans reflux au nivean de la jonction saphéno-

fémorale.

= Saphéne accessoire antérieure gauche alimentant une collatérale sus fasciale contournant le membre.
= Varices non systématisées bilatérales sus fasciales.

Dr HRAGUADI
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FACTURE

CONSULTATION+ECHO-DOPPLER
VEINEUX

BENEFICIAIRE : Mme HOUDA EL YATIME
PRIX : 1100DIRHAMS

DR HASNAA RAGUADI
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' Facture FAC0038634 du 23/02/2023 |,

MEDICO-DISTRIBUTION ;‘d ' B e "“'"'""””“'-"
ode client. 4

CASA .

169-171 Rue 3 Hay LAALOU *SBATA* CASABLANCA
: EL YATIME HOUDA
TéL/05.22.59.66.71 //05.20.04.53.70

ICE : ) _ - o
N° Article Qté Prix TTC % Rem Total ttc TVA

1 ECO SILVER MI-BAS (CHAUSSETTE) A VARICES C2 PIED OUVERT 100 33000 330,00 20,0

Nb articles: 1,00

Total Brut HT: 275,00

Total Net HT: 275,00

Taxe Base Taux Montant Total Total TV.A. 55,00
1Taux normal 275,00 20 55,00 330,00

Total T.T.C.: 330,00

i 5 : i i Net & payer : 330,00
N S il | ] i 3

A régler le : 23.02 20BEpa351361 - PATENTE - 37490235 - IF : 18779444 - CNSS : 4907046 - ICE : 001871624000048
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