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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

8 LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L

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

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

jointes a '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 a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

8 Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

moils. J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a |"égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Cent bdellah - 6éme Etage P

T Déclaration de Maladie
“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

NO w19-454274

OAutres

=

dMaladie U pentaire C)Ol::tique

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule :- 4674‘(
O Actif

Nom & Prénom : -~

" Société :
(0 Pensionné(e) (O Autre: %22
DDA . 7 SPLAE ﬂ

/%/a

Date de naissance :

Adresse -

Tél (/é,{_ﬁygf'/,/_‘;/,‘_, Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consu'tanorl 5 DC-\ zmg

Nom et prénom du

D Enfant

O Lui-méme

Lien de parenté :

Nature de la maladie :---4-4--

sous plconfidentiel a I'attention du

J

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements
médecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prss connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Slgnature del' adherent(e)

’-""-‘-‘
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Dr Zhour MCHICHI

Angiologue - Phlébologue
Consultations et
Explorations vasculaires
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Traitement des varices UJ < _ C|
MIFMEORRP " Vasculaire .
ECHO-DOPPLER VEINEUX DES MEMBRES INFERIEURS
. ) ?asablancg ..............................................
Motif de la demande : Lourdeurs des membres inferieurs 15 UCT 2019

Réseau Veineux profond :

A DROITE COMME A GAUCHE

La veine fémorale commune et superficielle et poplitée sont libres, perméables,
totalement dépressibles, souples, valvulés, avec des flux normalement modulés et de
bonne amplitude, sans thrombus endoluminal récent, sans image séquellaire.

Les veines tibiales postérieures, fibulaires, tibiales antérieures et musculaires sont bien
compressibles et se remplissent a la manceuvre de chasse

Réseau Veineux superficiel : ~

A DROITE

TERRITOIRE DE LAGRANDE VEINE SAPHENE :

- Pas de reflux de la jonction saphéno-fémorale, mesurant 6.7mm
- La GVS est continente, mesurant 2.3mm

TERRITOIRE DE LA PETITE VEINE SAPHENE :
- PVS est continente, de petit calibre

A GAUCHE :

TERRITOIRE DE LAGRANDE VEINE SAPHENE:

- Pas de reflux de la jonction saphéno-fémorale mesurant 6.5mm
- GVS est continente de2. 5mm de diamétre

TERRITOIRE DE LA PETITE VEINE SAPHENE
-La PVS est continente de petit calibre

Conclusion :

- Absence d’arguments en faveur d’une thrombose veineuse profonde
récente évolutive

- Les troncs saphéniens sont continents
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CABINET DE CONSULTATIONS ET D’EXPLORATIONS VASCULAIRES

ECHOGRAPHIE - DOPPLER
Dr Zhour MCHICHI 0 9] B )geiS

Angiologue - Phlébologue ) Lo Ll 20 Bmes o

Diplomée de Paris Descartes L : o

Explorations vasculaires / Arteres et Veines Owldg 83)9] pag=da
(téte / cou / abdomen / pelvis/membres) (o—l’-‘-.‘“ [ eliac ¥ / Giall /u*‘b—”)

COMPTE RENDU D’EXAMEN

Nom : .. LRI o PrETIOM NI T S
Médecin traitant : ... Y\ (310 e W

TRANS-CRANIEN (Arteres Cérébrales)
CERVICAL (Troncs Supra-Aortiques)

MEMBRES : SUPERIEURS - INFERIEURS

1 ARTERIEL
PAI_VEINEUX
FISTULES ARTERIO-VEINEUSES

ABDOMINAL (Aorte-veine cave, Vaisseaux hépatiques et rénaux)
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Consultations et 5))35“9 s olidd), il
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[raitement des varices 1)
Sclérothérapie - Laser Vasculaire 2=

Casablanca,le ...,

15 0CT 2019

| FACTURE ICE 001807680000033

| NOM : MLOUNY

PRENOM : AHMED
EXAMEN : ECHODOPPLER VEINEUX DES MEMBRES SUPERIEURS

TOTAL : 800DH
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