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

La validiteé 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 actas effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
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soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. )
Pour les médicaments sans Wignattes ne facture de la pharvnacie doit &tre jointe. | [ G NORRRNIRSR SNSRI £ o | 1|18 fy Do o1 e LRSS T———— DhsJ
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9 9 Cadre réservé au Médecin ~

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & |'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

2decin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Calhit cu migdess)

la mutuelle.
que:

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation ©......c....../loovrrrvicee/lonmioniinnciinnnns
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Lien de parenté : O Luiméme (D conjoint (O Enfant

ducation :
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 & jOindl“E a la feuille de soins. NatUPe de la maladie B
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins < " . 3 B . : . -
P p 9 Cl Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle.
J
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. i ! . X A 3 ) . B
— . — 3 K 3 . " » J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
S LRGITANGS ORI Aok BNNItROR S o) £08 60 SIEON G A0 P ERGITENE CRnRIanRG. avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Feltaéi:o .o Lo / /
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e] : ..
mais. )
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT )
Réclamation : contact@mupras.com ; 0
Prise e'n charge : pec@mupras.com Déclaration de maladie N et P 1 9 -D 3 9 4 6 6
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com -
- Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. 3 IR
JPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données 5 Matrele 5. o
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Conditions Géneérales
POUR LE PRATICIEN

L'acte medical est designé par I'une des mentions suivantes :
= Consultation au Cabmnet du mede mnipraticier SF =

SFl =
AMM =

AMI =
AP =
AMY =
R-Z =

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du controle
hedical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I’'exécution de ces actes

[adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
edecin traitant.

bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
t propose pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
servations

I bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

PSPITALISATION EN CLINIQUE
PSPITALISATION EN HOPITAL
PSPITALISATION EN SANATORIUM OU
ENTORIUM

PUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

es repetes en plusieurs séances ou actes
puUx comportant un ou plusieurs échelonnes
le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- LORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

ure d'entente préalable, l'intéressé doit
' ou non son accord

2nce echappant a la proce

tueite qui donnera
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FAX : 05 22 91 26 52
TELEX : 3998 MUT
E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma
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 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Dates des Nombre et Montant détaillé l Cachet et Signature du Médecin
Actes Actes Ccefficient des Honoraires - attestant le Paiement des Actes
1 =

[y ios M IS 6L :

B ol

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

-

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Designation des
Cceﬂicienti

Montant des
Honoraires

/ )///

ol 6

o2 l1a%

AUXILIAIRES MEDICAUX o
Dates des Nombre Monﬁt deétaillé
AM PC IM v des/Honoraires

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des s
pratig

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement cana
ainsi que le bilan de I'ODF.

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANT

DES SOINS

DEBUT

D'EXECUTION

FIN

D'EXECUTION

e
L
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PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

25533412
00000000

H

21433552
00000000

00000000
35533411

B

00000000
11433553

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANT
DES SOINS

(Creéation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L]
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Angiologue - Phlébologue - Lymphologue
Diplémée de Paris Descartes
Dipléme universitaire en Phlébologie
Diplome universitaire ultrasonographie vasculaire
Dipldme universitaire en compression médicale
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Angiologue - Phlébologue - Lymphologue
Diplémée de Paris Descartes
Dipléme universitaire en Phlébologie
Dipldme universitaire ultrasonographie vasculaire
Dipléme universitaire en compression médicale
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Angiologue - Phlébologue - Lymphologue
Diplémée de Paris Descartes
Diplédme universitaire en Phlébologie
Diplome universitaire ultrasonographie vasculaire
Dipléme universitaire en compression médicale
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Locamed

Sancé & Confort

ICE : 001526686000016
FACTURE N°:UF9101084

DEPOT HOPITAUX

MATERIEL MEDICAL

ICE CLIENT :
INP CLIENT :

Casablanca Le, 26/09/19

MME IDRISSI MERYEM

Agent commercial : ILYASSE
Mode de réglement : CB/5647
Code Article Code Désignation Qte P.U.TTC | Remise P.U.net. Montant TTC
TVA TTC
30021NO D MI BAS VENOFLEX MICRO 1,00 | 370,00 0% | 870,00
CLASSE 2 PO NOIR 3N ; %
Code Base Taux Montant Total HT 308.33
2 308,33 20% 61,67 Total TVA 61 ’67
Total TTC - 370,00
Total 308,33 61,67

Arrétée la présente Facture a la somme de TTC :
Trois cent soiXahfeatisc BiFheRR%28 / 05 22 86 22 22 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

LOCAMED SERVICE S.A.R.L AU CAPITAL 17.800.000 DHS -C.N.S.S: 2445642 - R.C.: 30249 - Patente : 25103476 - |.F. : 3315150
Siege Social : 11, rue Mamounia (ex CTM] - Rabat
Tél.: 0537 630807 /0537 63 26 00 - Fax : 0537 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infofdlocamed.ma - www.locamed.ma

Siege Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc

CASABLANCA
Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun | face hdpital 20 Aaiit) quartier des Hopitaux

Tel: 0522 86 39 89/052286 1683/05 22 863717

Ghandi: 40, Boulvard Ghandi, quartier Essalarn Tél : 052294 20 43/ 052286 22 22

Goulmima: 627, rue Goulrrima Casa-Anfa | & proximité hopital My Youssef] Tel: 0522202098/052220 2104
Hopitaux: 46, rue des hdptaux Tel: 0522476370/05224748230

RABAT 2Zaers: Angle Av Mohamed W el Av El Haouz Tél . 05 37 63 27 28/ 05 37 632605

Mamounia: 11, rue Mamounia, ex CTM centreville .Tél: 0537 704040 /0537 7000 77
MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz [prés de centre Améncain] Tel - 0524 431500/ 0524 431430
TANGER &, résidence Saghinia2, Av. Sid Moharmied Ben Abdellah Quartier Iberia . Tanger Tél : 0539 33 5540/05 39 3723 47
FES Angle Av. des FAR et rue Ahmed Chbihi len face de central banque chaabil Tél - 053562 5162/0535 625141
KENITRA Angle Avenue Ahmed Diori et Avenue Moulay Abderrahmane Tél: 053736 74 28/ 0537 37 74 75
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Cabinet de Medecine Vasculaire
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Angiologue - Phlébologue - Lymphologue

Explorations Vasculaires Fonctionnelles i it Slpol o & o

ICE 001831322000086:1
|

Ca ouh- ilemea: uh.l-'na. §I) A o 22 eygoall acgll as

Traitement des Varices par Sclérotherapie FEDrgRUail ligad gile

28/08/19

FACTURE

CONSULTATION+ ECHO-DOPPLER

VEINEUX

BENEFICIAIRE : MME IDRISS I
MERYEM

PRIX : 1300 DH MILLE
DIRHAMS

DR HASNAA RAGUADI
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Angle Boulevard Abdelmoumen et Allée Persée, Imm 295, 3*™ étage, Bureau C18 Casablanca

Tél.: 0522 86 46 68 Gsm: 06 68 19 37 06 E-mail: hasnaaragadi@hotmail.com



Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane

117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tel:0522394663/0522258205 Fax:05229809 11

ICE : 001748386000083

Patente : 35870583

IF : 01006693
CNSS : 7070999

Compte bancaire : BMCI Casa Normandie
RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48

Mme Meryem IDRISSI

INPE :093001196

Casablanca le ;: 09-09-2019

FACTURE N° 1909091072
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

S Prélevement sang E25 E
0105 FORFAIT DE SECURITE POUR ECHANTILLON SANGUIN L0 E

154 Ferritine B250 B
0216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B8O B

Total de B : 330
TOTAL DOSSIER 467.20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent soixante-sept dirhams vingt centimes
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— Angiologue - Phlébologue - Lymphologue

Explorations Vasculaires Fonctionnelles
Echo-Doppler Artériel et Veineux
Cartographie et Marquage des Varices
Traitement des Varices par Sclérotherapie
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Le 02/09/2019
Appareil ESAOTE MyLab ClassC mis en service en Déc 2013

LLe compte rendu de I’examen concernant Mme IDRISSI MERYEM

ECHODOPPLER PULSE CAVE ET PERIPHERIQUE

VEINE CAVE INFERIEURE et VEINES ILIAQUES normales, sans altération

pariétale ni thrombose. |

Les TRONCS VEINEUX PROFONDS des deux membres inférieurs sont normaux,
sans incontinence, ni thrombose, ni altération pariétale et sans séquelles pos-

phlébitiques.

Les TRONCS VEINEUX SUPERFICIELS des deux membres inférieurs sont

normaux, sans thrombose, ni altération pariétale et sans séquelles pos-phlébitiques.

CONCLUSION : -

* Pas d’incontinence saphénienne majeure.
* Pas de thrombose veineuse profonde ni superficielle.

* Varices sus fasciales non systématisées bilatérales.

Dr HRAGUADI
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Angle Boulevard Abdelmoumen et Allée Persée, Imm 295, 3™ étage, Bureau C18 Casablanca

Tél.: 0522 86 46 68 Gsm: 06 68 1937 06 E-mail: hasnaaragadi@hotmail.com




LABORATOIRE BIR ANZARANE ‘ 133 iy y—iisne
BIOLOGIE MEDICALE M oM At
B V]
Prescripteur : . . Réf : 1909091072

Dossier ouvert le : 09-09-2019 11:46

Edite le : 26-09-2019

Mme IDRISSI Meryem

Compte Rendu d'Analyse Page 1/1
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Sysmex XT2000
NUMERATION
21..12-.2017
Leucocytes : 6 000 /mm3 (4 000-10 000) 5910
Hématies : 446 M/mm3 (3.80-5.40) 4.65
Heémoglobine : 12.0 g/100ml (12.0-16.0) 12.9
Hématocrite : 36.6 % (35.5-45.5) 40.4
VGM : 821 p3 (80.0-99.0) 86.9
TCMH : 26.9 pg (27.0-33.0) 5747
CCMH : 32.8 @g/100ml (29.0-36.0) 31.9
FORMULE
Polynucléaires Neutrophiles : 625 % (40.0-75.0) 62.3
Soit: 3750 /mm3 (2 000-7 500) 3682
Polynucléaires Eosinophiles : 22 % (1.0-4.0) 2.0
Soit: 132 /mm3 (100-400) 18
Polynucléaires Basophiles : 05 % (0.0-1.0) 0.2
Soit: 30 /mm3 (0-150) 12
Lymphocytes : 263 % (20.0-45.0) 25.5
Soit: 1578 /mm3 (1 500-4 000) 1507
Monocytes : 85 % (2.0-12.0) 10.0 ‘
Soit: 510 /mm3 (200-800) 591
\ PLAQUETTES
Plaquettes : 305000 /mm3 (150 000-400 000) 237 000 ‘
VMP: 10.8 fl 11.6
PROTEINES SPECIFIQUES
Ferritine : (RS) 6.7 ug/ (20.0-200.0) )
(RC) : Résultat contrélé
Fin du compte rendu i
F=Ts N: Baayf
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Dossier Validé /
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