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

ditions générales : : [
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie

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

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi gu'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 medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le meédecin conseil de
la mutuelle

que :

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

ucation :

L'entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
reeducations.

ectuées sont a joindre a la feuille de soins

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des
aire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de |a loi n® 08-08B relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
ctére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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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Cdentification - o
n . Organisme : PAYANT
N® Dossier : 1911722811 N°IPP : 016978/19 ICE : o MUPRAS
Nom & Prénom : M. CHAOUI-AZIZ ABDELATIF  Période d'hospitalisation
C.LN.: .
| Date Naissance : 25-04-1949 s

Adresse  CASABLANCA o B B - o Date Sortie : 17-09-2019 o
["Mécecin traitant o e {r Traitement e
DR. LAZRAQ MOUNIA | ECHODOPPLER

*_ LC.
PRESTATIONS
Emrw.-amau_|e DOPPLER i 1 1200,00[ _[ 1200,00
| ' S B SousTotal | 1200,00
’ TOTAL PARTIE CLINIQUE 1 200,00

Arnetee la presente facture a la somme de . MILLE DEUX CENTS DIRHAMS

Angle Avenue Nakhil et Rocade S, Hay Riad - Rabat

TOTAL GENERAL |

Tél: +212 537 542 000 - Fax: +212 537 564 647 - Email: comact@plra ma - Site web: www.pira.ma

5712795 RIB : BMCI 013810.0121.4000.10700.111.94
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Compte Rendu d’Echo-Doppler Artériel Des Membres Inférieurs

Nom : CHAQUI AZIZ Médecin Demandeur : PR EL MESNAQUI
Prénom : ABDELLATIF Médecin Opérateur : Dr LAZRAQ

Age : 70 ANS Date : 17 /09/2019

Indication : CIMI
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RESULTAT :

A l'etage abdominal :

Aorte abdominale de taille normale mesurant 20mm de diamétre antéro-postérieur de paroi remaniée.

A gauche vélocités accélérées au niveau de I'AIP avec VSM de 250cm/s. En aval, le flux reste biphasique de
bonne vélocité (VSM AIEG : 193cm/s).

A droite vélocités accélérées au niveau de 'AlP avec VSM de 313cm/s et de I'AIE distale avec VSM de 407cm/s.

A I'étage sous-inquinal :

Réseau artériel des membres inférieurs de paroi rernaniée, surchargée avec présence de plaques calcifiées.

A gauche stent AFS de paroi légérement surchargée sans sténose hémodynamiguement significative
individualisable. Au niveau poplité flux biphasique de vélocité correcte (VSM POPG : 62cm/s).

A droite, flux monophasique de faible vélocité au niveau de I'artére poplitée (29.3cm/s).

En distalite :

A gauche, 3 axes de jambe individualisés. Les flux sont biphasiques de vélocité limite au niveau de l'artére
péroniére (38cm/s) et de bonne vélocité au niveau de I'ATP (VSM: 73.3cm/s). Flux démodulé, monophasique
de faible vélocité au niveau de I'ATA (13.6cm/s)

A droite, seuls 2 axes de jambe sont individualisés présentant des flux monophasiques de faible vélocité (VSM
ATP : 25.6cm/s ; VSM A.Péroniére : 23.3cm/s).

CONCLUSION :

Aorte abdominale de taille normale.

Réseau artériel des membres inférieurs de paroi remaniée et surchargée. g S’ "
Sténose a 50% de I’AIP gauche. S
Sténose 2 60% de I'AIP droite.
Sténose 270% de I'AIE droite.

Stent AFS gauche perméable.
Sténose significative de I’ATA gauche.

Occlusion probable de I’ATA droite.

Angle Avenue Nakhil et Rocade S, Hay Riad - Rabat
Tel +212 537 542 000 - Fax: +212 537 564 647 - Email : contact@pira.ma
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