RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =\ /‘MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance :

& & Avtions Sociales M22- NO (04435

. de Royal Air Maroc

Conditions générales : @Maladie DDentair‘e DDptique OlAiitras

» Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. D S’ g M !
. : - . . ; icule : .J ..................................... SOCIEtE : ...... ... U ....................................................
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matric

() Actif A Pensionné(e) UEPE | e eeeeee e enmnseneeenees - i\ \)\ .....
Nom & Prénom :........ l—- HHQHC)L/ C%ﬂ ZL A/[i (}\\\I\\‘r\

Date de naissance : D[ /D-L/W ...........................................

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

066 A -2 é‘ 7 _SL/) Total des frais engagés.:................ ................................ Dhs

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

“3 1_.\ .Lﬂ"xz
Radioclogie et Biologie : yasculair®
g 9 Cadre réservé au M?d?cn;(:m “"—‘- \" e .b,.;
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre = - i oRepooe
nird el 2
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ool A5

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

la mutuelle.
Optique :
u L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont & joindre & la fuiledesoins. | o [ T T T e e i T TR SRR Q J
Rééducation : Nom et prénom du malade \x%»\«\wg_ ............. A\\W AgE...ie
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant ie début des séances de B DCUHJOI‘E DEnfant
I | okdy =R
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. | O [ YRS BE IS THGIARIE womne e A NN R AN e R ne e Mg g 43 NN TS e e N
Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (J ALD (] ALG YLl e s SR

=  En cas de prothéses traitem i : d préalable renseigné sur la feuille de soins est . PR .
= Hdicion oy o TARTRER Toniiekie, Tateois pro s En cas d'accident préciser les causes et CirgONSEARBEE™ ... ..ot e te st ee e e et e s eme e neas

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

. s . i 3 . vy
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
: : . ; i ; i i E r la présen Sclaration. aclar
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : .Jat‘testfla sur Ihgnneur l'exactitude des rgnsggnements portés su : présente déclaration. Je déclare
) : i - . — ; . avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Eait & - Le: / /
mois. e PR e Viasnsssssmneatlibsassuinirandbssenesinans s

J Signature de l'adhérent{e] :.................. ..

3
Adresses Mails utiles

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° 03-08 relative a la pratection des personnes physigues & I'égard du traitement des données
a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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
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DR.HAMZA BEN]JELLOUN
CHIRURGIEN VASCULAIRE

w
CABINET ET ENDOVASCULAIRE / ANGIOLOGUE
( VASCULAIRE @ +212 5229 82844
. 4212 6690 11919 +212 6669 06090

p Z DRHBENJELLOUN@GMAIL.COM
0 WWW.VARICESCASABLANCA.MA

casablanca le : 18/03/2024

)

MME LAHRACH FATIHA

LouA AL G ’,/ j YU

/

(1[ bas de contention classe 2 / p '
en position debout et assise seulement ,,/UL'_\ /L] | t{) 2D Q/L" f:) )

+« DAFLON 1000 MG 9y :
1 Comprimé, matin, pendant 1 mois \ / ¢ [

ANGLE TRIK JDIDA-AV ABDERRAHIM BOUABID

GREEN OFFICE, 3EME ETAGE - CASABLANCA pf\-" —ﬁ/ Z 7‘“’%—-—“




DRr. BENJELLOUN HAMZA
CHIRURGIEN VASCULAIRE ET ENDOVASCULAIRE
ANGIOLOGUE ET PHLEBOLOGUE
ANGLE TRIKJDIAA-AV ABDERRAHIMBOUABID
GREEN OFFICE, IMM N°62 3EME ETAGECASA
Té1:05.22.98.28.44

Email : drhbenjelffoun@gmail.com

Facture N°: 13134

Date : 18/03/2024
Bénéficiaire : Mme Lahrach Fatiha
Mme LAHRACH FATIHA

Tél: 0661267345
Email:
Adresse:

Code Description
Visite du 18/03/2024
CNS Consultation

Ech echodoppler des M.inf

Arrété le présent document a la somme de :
mille cing cents dirham(s)

ICE:001948308000045

Quantité Prix Sous-total
1 400,00 400,00

1 1100,00 1 100,00

Total 1 500,00

Dy BENJELLOUN HAMZA-L.F n°20788654 —Patente n°® 34394108 —CNSS n®5026673
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DR.HAMZA BENJELLOUN
CHIRURGIEN VASCULAIRE

N CABINET
( VAS LAIRE ET ENDOVASCULAIRE / ANGIOLOGUE
W S oyl ® 42125229 82844
1212 6690 11919 +212 6669 06090

DRHBENJELLOUN@GMAIL.COM
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ANGLE TRIK JDIDA-AY ABDERRAHIM BOUABID .

GREEN OFFICE, 3EME ETAGE - CASABLANCA




DR.HAMZA BENJELLOUN
CHIRURGIEN VASCULAIRE

( N %g&;ﬁ%“ %1" Eﬁ%ﬁﬁ&:ﬂmmm&%ﬁ

. 212 6690 11919 +212 6669 06090
DRHBENJELLOUN@GMAIL.COM

© WWW.VARICESCASABLANCA.MA
18/03/2024

ECHO-DOPPLER VEINEUX DES MEMBRES INFERIEURS
Nom/prénom : Mme LAHRACH FATIHA

Motif de la demande : C1S BILAT
A droite :

* Reéseaux veineux profond et superficiel sans thrombose, réseaux veineux profond continent

+ Jonction saphénofémorale de GVS continente (6mm) en terminale et continente en préterminale,
collatérale de la GVS continente

+ Tronc de la GVS cuisse intrafacial continent (4mm)

» GVS jambiére continente (2.5mm)

« PVS avec jonction saphéno-poplité continente et tronc continent (2mm)

» Veine postérolatérale de cuisse et jambe incontinente

A gauche :

+ Réseaux veineux profond et superficiel sans thrombose, réseaux veineux profond continent

» Jonction saphénofémorale de GVS continente (7mm) en terminale et continente en préterminale,
collatérale de la GVS continente

« Tronc de la GVS cuisse intrafacial continent (4mm)

« GVS jambiere continente (2.5mm)

« PVS avec jonction saphéno-poplité continente et tronc continent (2mm)

« Veine postérolatérale de cuisse et jambe incontinente

Conclusion :

« Reéseau saphéne continent
« Veine postérolatérale de cuisse et jambe incontinente de fagon bilatérale

» Pas d'OMI
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ANGLE TRIK JDIDA-AV ABDERRAHIM BOUABID

GREEN OFFICE, 3EME ETAGE - CASABLANCA pﬁ._-« -// Zy,daw/




DR.HAMZA BENJELLOUN
CHIRURGIEN VASCULAIRE

N CABINET ET ENDOVASCULAIRE / ANGIOLOGUE

(\/ VASCULAIRE e
b p/v« _ZWM__—J o 1212 6690 11919 +212 6669 06090
DRHBENJELLOUN@GMAIL.COM

PLI CONFIDENTIEL® ™ wescismancas

Casablancale: 18/03 / 2024

Mme LAHRACH FATIHA

RC : Varices membres inférieurs C1S bilatérales

TRAITEMENT : 3 Séances sclérothérapies N118K5 NGAP facturées a 1000 dhs
TTC la séance

PRIX TOTALE : 3000 DHS TTC
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ANGLE TRIK JDIDA-AV ABDERRAHIM BOUABID :
GREEN OFFICE, 3EME ETAGE - CASABLANCA p}_—/ 79/ Z?,d{lm/




