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

Conditiornis générales :
s Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

s Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavaldité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
L’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multip\eal, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
» Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie*
L ! La facture ainsi qu'uge copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
. bn pl confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

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

Rééducation :
" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
» Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire:
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe & 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:
m= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles 1

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® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre A Ben Abdellah - Game Et Anale Rue Moh | Fakir et Rue Allal I

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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4_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, ['acte pratiqué en indiquant la miature des sains
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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o % & . Radiologie Numérisée | Echo Doppler
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

o RA D I 0 LcG | E AN 0 UAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

M UPRAS

N° Admission : 23003196 N° Facture : 23003113 Date facturati 10/04/2023

Nom et prénom du patient - Mme ~ MOUZABI EP MABROUR NAIMA
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- arrétée la présente facture a la somme de :

|

. PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant |
DOP PARTIES MOLLES 1.00 800.00 800.00
Sous-Total 800.00 DH |

|
| Huit cents dirhams Total 2 800.00DH
Adhérent © MR MABROUR MOHAMED | Part organisme ” 0.00 DH;
Mle 0004699 Part patient : 800.00 DH|
PC N°

w.anoual.ma | E-mail anoualte menara.ma

111, Boulevard Anoual | Casablanca | Accueil Général: +212 522 86 09 99/06 11 05 54 68

Imagerie du Sein, Echographles, Densitométrie: 4212 522 86 09 89/06 45 28 72 92

IRM [Scanner : +2120522 8609 79/06 11 05 54 B2 | Secrétariat Administratif :+212522862800 |Fax: +21252286 0893

TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE : 001614 006 0000 58 |RIB Bangue Populaire :190 780 21211 ”%ﬁ‘
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Dr Jalil BENNANI

Spécialiste en Hématologie Clinique
DES en Cancérologie
AFSA en Hématologie

Diplémé de [I'Université Libre de
Bruxelles

Ancien assistant & I'Institut Jules Bordet
- Bruxelles

Ancien chef de clinique a [llinstitut
Gustave Roussy — Villejuif

Ancien Interne des Hépitaux Saint-Louis
et Hétel Dieu - Paris

Adresse : CENTRE ABDELMOUMEN
Angle Bvds Abdelmoumen et Anoual
20360 Casablanca - Maroc

Tel : +212 (0) 522 864 666
+212 (0) 696 626 504

Fax :+212 (0) 522 865 938
Email : j.bennani@gmail.com

ORDONNANCE

Casablanca, le : 12/04/2023

Identité :
M. Naima MOUZABI Ep. MABROUR
DDN 07.11.1950

Dcure 100 000 Ul 1 amp a boire a jeun tous les 15 jours pendant 2 mois
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Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numerisée

RAD'OLOG'E ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

Casablanca, le 10 Avril 2023
DR BENNANI JALIL

MME. MOUZABI EP MABROUR NAIMA

COMPTE RENDU
ECHO DOPPLER DE LA VEINE SOUS CLAVIERE DROITE

Indication :
Patiente suivie pour un lymphome en rémission compléte avec une suspicion de thrombose
de la veine sous-claviére droite.

Résultat:

-L'exploration avec une sonde a haute fréguence retrouvent :

~Les deux veines jugulaires internes sont de calibre normal normalement perméable
au doppler couleur réalisées et normalement compressibles a la sonde.

—Les veines sus claviéres droite et gauche sont de calibre normal perméable au
doppler couleur réalisées et normalement compressibles a la sonde avec des flux
normaux modulés avec la respiration sans signe de thrombose endoluminale
nettement individualisable.

~L’exploration des veines axillaires ne retrouve pas de signe de thrombose
décelable.

Conclusion :

Absence de signe de thrombophlébite échographiquement décelable notamment au
niveau de la veine sue claviére droite (aprés revue du dossier scannographique
un phénoméne de flux est a l'origine de I'image artéfactée précédemment
décrite au scanner) : toutefois une confrontation aux données b:o!og:ques et
fortement souhaitables.
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