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= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

que pour tous les actes effectués en série

) . - } ) ) Date de naissance :
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
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soins.

Pharmacie :
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= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

Cachet du médecin :

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. t IPNE :

b 1
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= Un ph confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Date de consultation 2«6/{,’2A

Nom et prénom du malade :

Optique : ‘

s |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation : Lien de parente :
= |L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins Affection longue durée ou chronique: [JALD (JALC Patholagie -.......ws- 4. Qe Ay dotncni e,
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligataire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s |adéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
0 Réclamation : contact®mupras.com
0  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 I'égard du traitement des données
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) CLINIQUE EUROPEENNE DE CASABLANCA

Chirurgie cardio-vasculaire / Cardiologie - Neuro-chirurgie - Chirurgie thoracique - Chirurgie orthopédique - ORL
Chirurgie esthétique - Urologie / Gynécologie - Chirurgie digestive et de |'obésité - Endoscopie digestive - Réanimation
24h/24 Urgences - Radiologie : - IRM 1,5T - Scanner 64B/128 - Echographie & doppler
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Chi rurgie 'aswaJlglft :
Clifigue Européenne asablanca
3 Rue anm.}i - Route d'El Jadida

0000 Cesablanca

IPHE 061306454
secretariat.drbahnini@gmail.com

3, Rue fadlollah - Route d’El Jadida - Casablanca 20000 - Tél: 212 (0)5 20 36 33 33 (L.G.)
mail: contact@euroclinic.ma - www.euroclinic.ma
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CENTRE D'EXPLORATIONS VASCULAIRES

Drs M. Jardin, M. Dadon, X. Guillotte , G.Détriché , A.Féron
7 rue Chalgrin 75116 PARIS
TéL 01.45.00.00.07 - Fax 01.45.00.00.67

(appareil : HITACHI Arietta 850, juillet 2017)

Professeur BAHNINI Amine
Hopital Américain de Paris
Service de Chirurgie Vasculaire
63 Bld Victor Hugo BP 109
92202 NEUILLY CEDEX

Le 5 février 2024

Cher confrere,
Voici le compte rendu de I'examen concernant Mme Sheussi BEKKARI :

ECHODOPPLER PULSE CAVE ET PERIPHERIQUE

Indication : bilan d’une varicose pelvienne avec syndrome de congestion pelvienne (GO)

1/ VEINE CAVE INFERIEURE et VEINES ILIAQUES normales, sans altération pariétale ni
thrombose ni pince hémodynamiquement significative de la veine iliaque gauche entre le rachis et
l'artére iliaque droite (Syndrome de COCKETT).

2/ VEINE RENALE GAUCHE perméable et de flux correct dans la pince aorto-mésentérique
(espace mesuré a 3 mm avec angle aorto-mésentérique = 17°), avec drainage partiel vers la VEINE
OVARIQUE GAUCHE.

3/ VEINE OVARIQUE GAUCHE = 8 mm de diametre avec INCONTINENCE VALVULAIRE

et flux rétrograde permanent
-VEINE OVARIQUE DROITE de flux antérograde

4/ Les TRONCS VEINEUX PROFONDS des deux membres inférieurs sont normaux, sans
incontinence, ni thrombose, ni altération pariétale et sans séquelles post-phlébitiques.

CONCLUSION:
Insuffisance veineuse abdomino-pelvienne avec incontinence valvulaire de la VEINE
OVARIQUE GAUCHE sans nutcracker hémodynamiquement significatif.

Avec mes sentiments dévoués

DR M. DADON



Cenire d’Explorations Vasculaires
7 rue Chalgrin, 75116 Paris
Tél : 01 45 00 00 07 — Fax : 01 45 00 00 67

Docteur Martine JARDIN

Docteur Jean Marc MASSONI

Docteur Michel DADON

Docteur Claudine LAAENGH-MASSONI
Docteur Xavier GUILLOTTE

Docteur Grégoire DETRICHE

FACTURE ACQUITTEE

Le 05/02/2024

Je soussigné, Docteur Michel DADON

Certifie que Monsieur, Sheussi BEKKARI

nous a réglé la somme de 120 €

Pour un examen écho-doppler c6té DHQMO0002

pratiqué dans notre centre.

Fait a Paris, Le 05/02/2024
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CLINIQUE EUROPEENNE DE CASABLANCA

Chirurgie Lardtu-vaaula.lre ! Cardl ie - Neum-t.hwurgn.- Chlrurgae thorauque - Chlrurgm u'lh:pednque - ORL
Chirurgie esthétique - Urologie / Gynécologie - Chirurgie digestive et de I'obésité - Endoscopie digestive - Réanimation
24h/24 Urgences - Radiologie : -llM!.ST-ScmMmza-tdW&dw

Regu de caisse

Nom et prenom du patient: BEKKARI SHEMSI
N® d'admission: 001-0428/24
Motif d'hospitalisation: Consultation De Spécialiste

Modalite de paiement: Dossier Mutuel

Type d'apération: Encaissement
Date d'encaissement: 29/01/2024
N° de l'ordre d'encaiseement: 13975
Mode de paiement: TPE

Nature de paiement. Paiement

Reference: 3785

Montant: 1 000,00 MAD

“Requ elabli par . Amine Fakkar
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3, Rue fadlollah - Route d’Fl Jadida - Casablanca 20000 - Tél: 212 (0)5 20 36 33 33 (L.G.) - mail: contact@euroclinic.ma - www .euroclinic.ma

ICE : 002873282000046 - RC : 516579 - IF : 50518280 - TP : 36003802
RIB Crédit Agricole : 021780000002703038054734
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CLINIQUE EUROPEENNE DE CASABLANCA

Chirurgie (.ardxu—vay_ulalu- ! Cardm!ogne - Neuro-chirurgie - Chln.lgn: I:hora(.ucpe - Chirurgie orthopédique - ORL
Chirurgie esthétique - Urologie / Gynécologie - Chirurgie digestive et de I'obésité - Endoscopie digestive - Réanimation
24h/24 Urgences - Radiologie : - IRM 1,57 - Scanner 648/128 - Echographie & doppler

Clinique Européenne de Casablanca Patient: BEKKARI SHEMSI Facture N°: 455/2024
Médecin traitant: DR BAHNINI AMINE Modalite de Paiment: Dossier mutuel Facturée le: 2024-01-29
Consultation de spécialiste Organisme: MUPRAS Entrée le: 2024-01-29
ICE Organisme: 001526005000070 Sortie le: N/A
Prestation Quantité Tarif unitaire Montant total
Consultation De Spécialiste 1 1 000.00 1 000.00
Total
1 000,00 MAD
Arréte la présente facture a la somme de:
Mille Dirhams Et Zéro Centimes
Encaissements
Encaissement Patient 1 000,00 MAD
Encaissement Organisme 0,00 MAD
Encaissement Total 1 000,00 MAD
Solde 0,00 MAD
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RIB Crédit Agricole : 021780000002703038054734



