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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

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

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a 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.

s  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

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 copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation : .

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

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

Dentaire :

= 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 & 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O  Reéclamation : 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 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 0 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Dr SELMA BENMOUSSA

Angiologue - Phlébologue
Maladie des Arteres, Veines et Lymphatiques
Explorations Vasculaires par EchoDoppler _
Traitement des Varices par Sclérothérapie o
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Diplomée en Angiologie L pd = (plSs cudadl dulS dowys-

de la Faculté de médecine de Caen (France)

Numéro ICE :001922463000042

Casablanca, le 08/07/2023

EVIS POUR ENTENTE PREALABLE
Nom & prénom  : JOTI ASSIA

Médecin traitant : Dr S. BENMOUSSA
Cabinet : Cabinet DR S. BENMOUSSA
Forfait comprenant sauf complication :

06 Séances de Sclérothérapie des varices des membres
inférieurs : 1000.00 DHS*06

Arrété le présent devis a la somme de :
Six milles dirhams (6000.00 DHS). .

Ce devis est approximatif et ne représentera en aucun cas la

facture définitive.

Dr S. BENMOUSSA

i TS,

22 Bd Yacoub El Mansour, Espace El Mansour, 2¢éme Etage Bureau 22, Casablanca.
Tél : 0522 23 58 83 / Num d’urgence : 07 01 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
de la Faculté de médecine de Caen (France)

Casablanca le 22 /107/2023

Madame, Monsieur,

Chére Confrére, chére Consceur,

Madame JOTI Assia est suivi en consultation phlébologique pour le traitement de son insuffisance
veineuse des membres inférieurs, majeure a gauche.

L'échodoppler veineux des membres inférieurs fait le 08/07/2023 avait montré :

Incontinence tronculaire de la SAAC a droite.

Incontinence de la veine de Giacomini a droite.

Incontinence tronculaire segmentaire majeure de la GVS gauche alimentant un réseau variqueux
jambier.

Incontinence tronculaire majeure de la PVS gauche via la veine de Giacomini a gauche.
Varicosités marquées non systématisées des membres inférieurs pouvant relever d'un traitement par
Sclérothérapie.

Du fait de ces constatations, il m'a paru activement souhaitable la prise en charge thérapeutique de son
insuffisance veineuse des M| reposant tout d'abord sur un traitement médical par veinotoniques et une
compression médicale élastique classe 2 a porter au quotidien en journée et au long cours.

Un traitement curatif de l'insuffisance veineuse des membres inférieurs par 6 séances de
Sclérothérapie a été vivement indiqué a but thérapeutique.

Je reste a votre disposition pour tout renseignement complémentaire.

Bien confraternellement.

Dr SELMA BENMOUSSA

22 Bd Yacoub El Mansour, Espace El Mansour, 2¢me Etage Bureau 22, Casablanca.
Tél : 0522 23 58 83 / Num d’urgence : 07 01 23 58 83 - E-mail: drbenmoussa.angio@gmail.com




' Dr SELMA BENMOUSSA

Angiologue - Phlébologue

Maladie des Artéres, Veines et Lymphatiques
Explorations Vasculaires par EchoDoppler
Traitement des Varices par Sclérothérapie
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de la Faculté de médecine de Caen (France)

Numeéro ICE : 001922463000042

Madame JOTI ASSIA

g b g8 ol

3.1,95“ 9 Ot yuaia) u'al,.ai s’ Balec
gladl saally plisg-SFLy dygosts f-.-nein pad

.

oiotly cadadlly lgad 3o

s pd — b cudadl dulS dows )

Casa, le 13!09/2023|

inférieurs

FACTURE
Désignation NOMBRE DES SEANCES MONTANT
Séances de Sclérothérapie
des varices des membres 3séances 3000dirhams

Arrétée la présent facture a la somme de :

Trois Milles dirhams (3000,00)

L

DR.S.BENMOUSSA

22 Bd Yacoub El Mansour, Espace El Mansour, 2¢me Etage Bureau 22, Casa
Tél : 05 22 23 58 83 / Num d’urgence : 07 01 23 58 83 - E-mail: drbenmoussa.angio

b(j;nca.
gmail.com




