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

\

Le cadre réservé a 'adhérent
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de Ia matadie:
La validité 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
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est A joindre 2 la feuille dJ
soins.

Pharmacie :

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

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :

*  Uentente 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture 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.

Autorisation CNDP N°: A-A-215/2019

Déclaration de Maladie-
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

.?_

Date de consultation : .&J z

Nom et prénom du malade : M P’P\ % Mk %\ 6*-"“’\""& #MB‘ M Aﬁ ﬁ'q-‘u;
Lien de parenté : _ Lui-méme B Conjbmt 37 "' ﬂ Enfant
Nature de la maladie : D Badod a _, >

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

/V \v - 2 "‘ d ﬂ.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les re-ﬁunerﬂenu sous pl!ﬁeﬁ:lel a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.
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J'atteste s

‘honneur I'exactitude des renseigne ts portés sur la présenté“dec!arauon Je déclare
avoir pris q!{u

na&?ge de _a’clause ri ve a la pr ion des données pefj !nell/s 3

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative i la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéedy

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me 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

J

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Falta:
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6} Signature de I'adhérent(e) sf-mm il ...’ .............
mois. )
Adresses Mails utiles 7 VOLET ADHERENT j
0 Réclamation : contact@mupras.com i
O  Pprise en charge : pec@mupras.com | Déclaration de maladie N? W21-803271

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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Coupon & conserver par I'adhérent(e).
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|
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

¢ @

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'CDF.
L
Dents | Nature des ) we: L LI
Traitdes | Soins | Coocient '
CCEFFICIENT
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DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
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EEEEE——
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[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel. Therapeutique, nécessaire a la profession
—
DATE DU
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R
. [ —
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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E-mail : cabinet.rhandi@yahoo.fr




AWUAN

o L
M?_D
oo
M~

sNe
™ 0 ©
NO N
o>
oX o
—J wao

(

e s?Inyjad spwidwo) og

’mmm L80,0008 1L Ly 9

(R

sgpmoiRd spwudwo)y
(Osugo0s 26eydodn|n
| r— |

sujwioAsW ap a1eipAyiolyd

a[noyjed swndwo

6w goolL @mmcnez\w




AWUAN

o L
M?_D
oo
M~

sNe
™ 0 ©
NO N
o>
oX o
—J wao

(

e s?Inyjad spwidwo) og

’mmm L80,0008 1L Ly 9

(R

sgpmoiRd spwudwo)y
(Osugo0s 26eydodn|n
| r— |

sujwioAsW ap a1eipAyiolyd

a[noyjed swndwo

6w goolL @mmcnez\w




AWUAN

o L
M?_D
oo
M~

sNe
™ 0 ©
NO N
o>
oX o
—J wao

(

e s?Inyjad spwidwo) og

’mmm L80,0008 1L Ly 9

(R

sgpmoiRd spwudwo)y
(Osugo0s 26eydodn|n
| r— |

sujwioAsW ap a1eipAyiolyd

a[noyjed swndwo

6w goolL @mmcnez\w




s9|najjjed sawdwos gz

auizo|jl|bede(q

ebIXJO

>
18
X
3
@
0O
S

4

L]
E

Maphar ;
Bd gmmu N6, i, C
Sldi Bernoussi, Casablanca

PPV 4T856 B

g

185023

9[elo 0N




s9|najjjed sawdwos gz

auizo|jl|bede(q

ebIXJO

>
18
X
3
@
0O
S

4

L]
E

Maphar ;
Bd gmmu N6, i, C
Sldi Bernoussi, Casablanca

PPV 4T856 B

g

185023

9[elo 0N




s9|najjjed sawdwos gz

auizo|jl|bede(q

ebIXJO

>
18
X
3
@
0O
S

4

L]
E

Maphar ;
Bd gmmu N6, i, C
Sldi Bernoussi, Casablanca

PPV 4T856 B

g

185023

9[elo 0N




DIAMICRON 30

Gliclazide

30 Comprimés & Libération [Mlodifice

b Loy gk V) e Y 1 1 s

LISTE [ : UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE

* =

—= SERVIER
Les Laboratoires Servier - France
SERVIER MAROC

Imm. ZEVACO, lot FATH 4
Rte d'Azemmour, 20180 Casablanca

DIAMICRON

30kumpnrr'?s 4 libération mudmee

AR




Gliclozide

60 Comprimés a |Libération [Nlodifiée

ik By gt V) e ¥ 1 1 AU

LISTE | : UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE

¥ =

—= SERVIER

Les Laboratoires Servier - France
SERVIER MAROC

Imm. ZEVACO, lot FATH 4

Rte d’Azemmour, 20180 Casablanca

60(D|r\|mml‘\ A libération modifide

O

1180




‘ Gie dlies 398!
| - N e
| Lo - quh‘ ‘-."j?ﬂ A s
| Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie &5, sodl ol 3 dolas!
|
|

Maladies métaboliques et Nutritjon I ) . |
Cryolipolyse et Lipolaser l Lowlly Jpad S, dudly

! ORDONNANCE

I Rabaf [ ...

. |
05 37675762—053768%929 t saluad) iila — Bl — 18T - 2 5 (Gl Y g L) il 4835 <77
77, rue Tansift (Avenue Atljis) - Appt n°2 - Agdal - Rabat - Tél. Cabinet : 05 37 68 20 29 - 05 37 67 57 62 |
E-mail : cabinet.rhandi@yahoo.fr |




M
% BP  IMAGERIE MEDICALE BOURGOGNE

B MEIHO AL R B RN

Dr. M.N. BENZAID, Dr. Lotfi EL FASSI : ! dlal HS) 1 ) e et eS|
Rabat, le :merc.j-edi 4 octobre 2023

~ FACTURE_N°: 16028
REN :le028

Nom : Mr Jamal Eddine MAAROUFI

Examen : ECHO DOPPLER ARTERIEL - - -

vd
Cotation : H ) ¥,
Tarif : 720 Dhs

Arrété la présente facture a la somme de:

SEPT CENT VINGT DIRHAMS
- omssasmons kG251 w————n°
30, Avenue Ogba, 10090, Agdal — Rabat. Tel. : 0537 77 72 44/45 — Fax.: 05377772 71

IF : 40422288  CNSS : 8383846 TP : 25741076




AFS Droite AFS Gauche

AFS Gauche AFS Gauche

Poplitée Drojs " Poplitée Gauchg
- -ar-"'" S '——!L'*si :
= S e S

—t—

S MESCTENTES I SNSRI e

e il e e e R e ]




Anté-tibial Gauche

Post-tibi |CA1;

LLLL

SRS S ) BT




AO AEDO mQ'Cw nw&pih

———

ILY EXT DTE J ud IL1 EXT GHE {
|

e

AFC Droite | AFC Droite

D
"AFCProx D 7.59

AFC Gauche | b AFS Droite

o

il e e L




(1950 s gt AR ) gl B3 e
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Dr. M. N. BENZAID A 5 s daaa ) gisal
Dr. Lotfi EL FASSI el Akl gtsal
Radiologues | = 92310 polais)
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RIE MEDICALE BOURGOGNE

Patient : MAAROUFI JAMAL EDDINE
Date d'examen : 04/10/2023

RADIOLOGIE NUMERIQUE S8y gl
SCANNER Frmte S
IRM | uslalidall Gaghdill
ECHOGRAPHIE ‘ dpbly-Lo S|
P. DENTAIRE NUMERIQUE Ay Ol gl
DOPPLER COULEUR Olgi¥L yuLiga
MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE Al il g2l

0537777271 LSLall -06 61 15 81 57 - 05 37 77 72 45/44 :a5lgdl baliyJ! - J1aST (rawls ol BUas L) delall FL‘o‘H duze gyl 30
30, Avenue Ogba (En face de la salle omnisport Ibn Yassine) Agdal - Rabat. Tél. : 05 37 77 72 44/45 - Fax : 05 37 77 72 71
GSM Cabinet : 06 61 15 81 57 - Médecins : (M.N.B) 06 61 59 20 16 - (L.E.F) 06 61 49 49 36 - (R.M) 06 61 15 72 45
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ERIE MEDICALE BOURGOGNE

| bl el 39zl A el e Jyimil |
Docteur Lotfi EL FASSI Docteur M. Najib BENZAID
NPE N° 101049393, Radiologue 2slsdyll elais! Radiologue (>¢s3) elais] INPE N° 101030427
04/10/2023

Rabatile: ...c.comvmmsrmrams

Mr JAMAL EDDINE MAAROUFI
Médecin traitant : Dr. J. RHANDI

ECHO-DOPPLER ARTERIEL :

INDICATION :

RESULTAT :

CONCLUSION :

j

M?roi de votre confiance.

Pouls pédieux diminués.
Patient suivi pour DNID.

L'aorte abdominale est de calibre normal, insulinodépendant.
présentant une trés faible surcharge athéromateuse, légérement
calcifié par endroit, sans sténose anatomique ou hémodynamique
décelée a son niveau.

On retrouve le méme aspect au niveau des artéres iliaques primitives
et externes.

Deux petites plaques calcifiées au niveau de la fémorale commune
droite non sténosante.

Aucune anomalie décelée au niveau de la femorale commune gauche.
Surcharge athéromateuse calcifiante au niveau des artéres fémorales
superficielles avec de trés fines calcifications médiales, sans.
retentissement a droite.

Grosse calcification au niveau du tiers distal de l'artere fémorale
superficielle gauche, engendrant une sténose de l'ordre de 75 % avec
développement d’une circulation collatérale voisinage alimentant
I'artére poplitée gauche.

On retrouve une trés faible surcharge athéromateuse trés finement
calcifiee au niveau des artéres poplitées et au niveau des artéres
surales, sans retentissement hemodynamique au anatomique.

Sténose serrée par plaques calcifiées au niveau du tiers distal de
I’artere fémorale superficielle gauche évaluée a 75%.

Trés discréte surcharge athéromateuse finement calcifiée par
ailleurs, non sténosante.

NB : trouble du rythme des flux enregistrés avec des pauses
intermittentes qu’il est souhaitable de confronter aux données
d’un examen cardiologique.

Dr. MN BENZAID

=

4
|
|

0537777271 :,5Lal1 - 06 61 1581 57 - 0537 77 72 44/45 :ailgl!
30, Avenue Ogba Iin face de la salle omnisport Ibn Yassine) - Agdal - Rabat - Tél.: 05 37 77 72 44/45 - Fax: 0537 77 72 71 - GSM Cabinet: 06 61 15 81 57

PPN { Y T { (thlo&llml.dWhl)LutJL& 30

Médecins: (M.N.B) 06 61 59 20 16 - (L.E.F) 06 61 49 49 36




