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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé A 'adhérent dait étre diment renseigné.

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

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

®  LUentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série

®  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre ala feuille dd
SOINs. )

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent & atoirement jointes aux ordannances

-

Pour les médicaments sans vignettes u

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résf 0%7 e rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pogr, ment

" Un pli confidentiel du médecin pryfs s peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

*  Lordonnance du médecin pgk tien sont a joindre a la feuille de soins.

Réeéducation :

®  Uentente préalable re ripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

- 'y Q < £ At :
Pour le remboursement, la facture Brdg calendpr dés séances effectuées sont & joindre 4 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.

*  lafacture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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)

mois

v

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 I'égard du traitement des donnéeq

4 caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal B

Autorisation CNDP N° - 8.A-215/2019

D Mahdie

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Préy n{ancc
¢ & d’Actions Sociales
(.lL Rm.ll A Maroc -

N° w21-730743

O Dentaire

‘ a
y Optique Autres
Cadre ré{ﬂ ihérent (e) /
Matrlcule """" " “Société :

L )

a -'\Ctif [ Pensionne(e} O Autre ;e

Nom & Prénom : %wa WM ﬁ s A
DY

Date de naissance @ .

'\\-P@@- D

3ol (69
T

Adresse e

Dr Fahima I}

Cadre réservé au Médeci

' Tél,.05 37 77 61 65
Date de comutrataon % L Z ? )

.JJA'SLM@S (eres,

C] Conjoint

Nom et prem_)m du malade V.5 T —

O Enfant

Lien de parenté ;

P
Nature de (2 maladie - AV A §Ree _co U2 Wo¢e De
En cas d'accident préciser les causesfePrirconstances @ o LY \, e Gl

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer es renseignements sous piconfidentiel
medecin conseil de la Mutuelle

a l'attention du

.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait A Sl N Le : T o
Slgnature de I‘adhérent(e)

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie ! W21-730743
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de I'adhérent(e) %&m

Total des frais engageés ;s
Date de deépot -

Coupon a conserver par 'adhérent(e).

»



Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

"HONORAIR

Montant détaille
des Honoraires

Cach

et et signature du Mggecin
attestant le Paiement

Mnnt;n*de: la F&&:“e
1/ 2

iiiﬁ13132_’51f"';-;111ii? """""" )

Cofficients

2 JEhe-De
e d
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Soins AM PC I M

Montant détaille
des Honoraires

H2.2%

oo {4

Important ;

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi

Dents
Traitees

Nature des

) Ceefficient
Soins

CLEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS

DES SOINS

DEBUT
(YEXECUTION

FIN
DEXECUTION

it
o e st

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

"DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

Fonetanne

{Creation, remont, adjonction)

Therapeisque. NACESSAre a i p

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DATE (L)
DEVIS

DATE D
LEXFCUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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\b-bine,t d’Angié‘logie - Phlébologié il sl gistyal a aglec
et d’Explorations Vasculaires f
Dr. Fatima LIAMANI suiloddl dolgla aygidyll
Angiologue - Phlébologue " gyl ol yal ALl

Maladies des Artéres, des Veines et des Lymphatiques 019_,‘} rlagatly sligsp SRl wiiba <H
Echo-Doppler et Doppler couleur &
|
Traitement des Varices (o l5) Slast e

Laser 2L
Diplomée en Angiologie de la F.D.M de Limoges (france) (Lasss ) Tooals dall Al doyys
Membre des sociétés Frangaises i . . _ ) s il dial] %
d'Angiologie et de phiébologie ol Al ol po¥ Ay adl Lin il
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48, Av. Fal Ould Oumeir 2™ étage N°4, Agdal - Rabat (Entre Maroc Telecom et Mosquée Bader) - Tél : 05 37 77 61 65 - Fax : 0537 77 61 46
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Date de réglement :

Date de la livraison
ou de la prestation :

Adresse de facturation (si différente) :

En cas de retard de paiement, il sera appliqué des pénalités égales a trois fois le taux de I'intérét légal ainsi qu'une indemnité

forfaitaire pour frais de recouvrement de 40 € (Article L441-10 et D441-5 du Code de commerce).




Cabinet d’Angeiologie ,de phlebologie et d’Explorations
Vasculaires

Dr Fatima LIAMANI

Angeiologue-Phlébologue
Medecin vasculaire
Maladies des Artéres,des Veines et des Lymphatiques
Echo-Doppler et Doppler couleur
Traitement des Varices,Laser

Diplomée en Angeiologie de la F.D.M de Limoges(France)
Membre des Societés Francaises d’Angiologie et de Phlebologie.

Ry 0 e 1% .07.2023
OU% KOOV O C\(ﬂu«_q

48,Avenue Fal Ould Qumeir :2eme etage,N° 4;:Agdal;Rabat . Tel:0537776165 : Fax:0537776166




Cabinet d’Angeiologie ,de phlebologie et d’Explorations
Vasculaires

Dr Fatima LIAMANI

Angeiologue-Phlébologue
Medecin vasculaire
Maladies des Artéres,des Veines et des Lymphatiques
Echo-Doppler et Doppler couleur
Traitement des Varices,Laser

Diplomée en Angeiologie de la F.D.M de Limoges(France)
Membre des Societés Francaises d’Angiologic et de Phlebologie.

Ri Ae (3.02. 213
Q“"-"‘ Cen 00 Voo Flowees,

48.Avenue Fal Quld Qumeir ;2eme etage,N° 4:Agdal;Rabat .Tel:0537776165 :Fax:0537776166




ESSENTIELKINE

Centre de kinésithérapie

Date : 15/03/2023

FACTURE N° :  2023/0031

Essentiel Kiné . Nom du patient
MEDECIN TRAITANT : DR LAIMANI BENDOUROU MOUNA

Mode de paiement :

Drainage Lymphatique

Total : 2 500,00 DH
Arrétee la présente Facture a la somme de :
DEUX MILLE CINQ CENTS DH ..
E o 0565 0k
510 p€ olfT
Pl | ﬂﬂ Q.
U

Mahaj Riad, Secteur 9, Imm. n® 9, Appt. n°4, Hay Riad - Rabat - Tél. : 05 37 57 07 43 - E-mail : meryemskr@gmail.com

R.C.: 136287 - T.P. : 25500347 - |.F. :33687208 - CNSS : 1318609 - ICE : 002087981000040



/M ESSENTIEL KINE

Centre de kinésithérapie

Calendrier des séances
Physiothérapie-kinésithérapie

Essentiel Kiné : Centre de Kinésithérapie

Date : lundi 20 mars 2023
Nom prénom:  BENDOUROU MOUNA

Nombres de séances prescrites :

I | mercredi 22 février 2023 22/02/2023
2 vendredi 24 février 2023 24/02/2023
3 | lundi 27 février 2023 27/02/2023
4 mercredi 1 mars 2023 01/03/2023
5 | vendredi 3 mars 2023 03/03/2023
6 lundi 6 mars 2023 06/03/2023
7 | mercredi 8 mars 2023 08/03/2023
8  vendredi 10 mars 2023 10/03/2023
9 | lundi 13 mars 2023 13/03/2023
10 mercredi 15 mars 2023 15/03/2023

Mahaj Riad, Secteur 9, Imm. n® 9, Appt. n°4, Hay Riad - Rabat - Tél. : 05 37 57 07 43 - E-mail : meryemskr@gmail.com
R.C.: 136287 - T.P. : 25500347 - |.F. :33687208 - CNSS : 1318609 - ICE : 002087981000040




BENDOUROU MOUNA

#

De: PRISE EN CHARGE <pec@mupras.com>
Envoyé: mardi 21 février 2023 16:13

A: BENDOUROU MOUNA

Objet: ACCORD REEDUCATION

Bonjour , nous vous informons que votre demande accord rééducation est accordé pour 10 séance .

merci

Tel : 00212522 20 45 45 (LG)

Centre d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle
Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca
https://www.mupras.com




Code Procédure : PR4FRO1
MUPR; \S

rg swiin?  DEMANDE D’ACCORD PREALABLE ~ version: 20

&d.-\.ui ms !skl.l oy

de Royal Air Maroc Date : 24/05/2022

A REMPLIR PAR L’ADHERENT
Matricule : ... TR - (T S — .. Phones : ... R -
NometPrénom de I adherent
Nom etPrénomdu bénéficiaire :

Je soussngne

Nécessite .. AO £ 7 I0A Qé:z/;_ (g c,-LQ Obuu 1ALK...
Un acte coté & la nomenclature (préciser le coefficient)

Une hospitalisa

de (approx:matrﬂ )
A (préciser ['établissement hospttaher)

STRIC}EMENT CONFIDENTIEL

Renselgnements sur la nature de I'affection et de l'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil
de la MUPRAS):

Cachet, date et signature du
praticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

N.B. cette demande d'accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droitde la rejeter.

“Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com

~
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flet inddisirable qui ne serait pas

mettent pas d"esimer |a fréquence)
t
rash, prurit, urficaire.

isolé du visage. jes paupieres, des lévres. Ex

riz-en & votre médecin ou voire pharmacien
ait pas mentiomé dans cette notice Vous pou-
ment via le syssme national de déclaration
joumir davantage d'informations sur la sécurit

RIME PELLICILE 7
s pnfants
ption indiquéesur la boite. La date de péremp

eC les ordures Ménageres. Demandez & voire
utiisez plus. (s mesures contribueront & pro-

ATIONS

ELLICULE 7
1000,000 mg
.. 900,000 mg

100,000 mg
40,000 mg

line, gélative, stéarate de magnésium, taic.
ulfate de sodium, macmgoi 6000, hypromeliose,
stéarate de magnes:

PELLICULE ET CONTEHU DE L'EMBALLAGE

elliculé. Bokes de 15 e 30 comprimés pelliculés.

o
evez légiement les pieds de votre it “l

| pratiquer une activé .{’
XChs de ok -

puids.
»s ou de bas de contention ainsi que doucher ses
ne.
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X sanguir, évite2 e porter dés objets trop lourds.
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COmprnT\e nallicrnlé

Veuillez lire attentivement
Vous devez toujours prendre ce
« Gardez cette notice, vous pourrig

« Adressez vous a votre pharmaciei

* Si vous ressentez un quelcongue
mentionné dans cette notice.

» Vous devez vous adresser a votre mét.,

M CONTIENT CETTE NOTICE ?
1. Ou'est-ce que DAFLON 1000 mg, comprimé pelliculé et dans
2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre
liculé?
3, Comment prendruDAFLDMDOU mg, comprimé pelliculé?
4 Quels sont les effets indésirables éventuels?

Comment conserver DAFLON 1000 mq comprimé pelliculé?
5 Contenu de 'embaliage et autres inf
1. QU'EST-CE QUE DAFLON 1000 MG, ET DANS
Classe pharmacothérapeutique : VASCULOPROTECTEURS/MEDICAMENTS
lAIRESI'BIDFU\VDNmDES code ATC COSCAS3

{ Ie fonus des veines) et un vasculoprotecteur (I

Ce i
mmmtularémsmses tits vaisseau sang
Ce médicament est mmmu;mmoes signes fonctionnels liés & la crise hémorroi-

daire

Si les troubles hémoroidaires ne cédent pas en 15 jours, il est indispensable de consulter votre
médecin.
zmmm:ﬁlmmlmnmumun:m1mm

uumwm1mwmmnm

§§
]
g

Si vous Btes 4 la fraction purifiée ée ou & I'un des autres composants
contenus dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6
Avel

ot précautions y
Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant de prendre Daflon 1000 mg, comprimé pelliculé
Enfants

Sans

MR:?HIEHMNTSHMONIMMEMMEMM
Informez votre médecin ou pharmacien s vous prenez, avez récemment pris ou pourriez prendre
tout autre médicament.

DAFLON 1000 MG, COMPRIME PELLICULE AVEC DES ALIMENTS ET BOISSONS

Sans

GﬂuslS‘gSEETmLAH'EMEN‘I

Si vous &tes enceinte ou que vous allaitez, nmp«uzmmrmuwpluwqulmm_
demandnzm\sdhm ou pharmacien avant de prendre ce médicament
Parnmsuruuapmwlmm_ il est priférable d'éviter I'utilisation de Daflon pendant ia grossesse.
Enl'meﬂanﬂE mm;;w le passage du médicament dans le lait matemel, I'allaitement est dé-
consellé la Ot

wmn?b?vammnummmnsmes

zun.zmlowmmmi PELLICULE CONTIENT

3, COMMENT DAFLON 1000 MG, COMPRIME PELLICULE 7
Velllez 4 toujours re ce médicament en suivant exactement les indications de volre médecin ou
pharmacien. Vérifiez auprés de volre médecin ou pharmacien en cas de doute.

; 1 comprimé par | Bs?laaﬂ?mm Priy

i la compnméspanwpmjunum com-
%ﬁsw]m ndant les 3 sulvants au moment des

Si vous avez pris plus de 10Clmenoﬂmépulawleqmvm.|snaunezdﬁ
Cmsultezlmméelammeﬂl volre pharmacien.

Les données concemnant Ieudusagemnmmhmnmmmaessymmﬂmumwwsm
cluent diarrhée, nausée, douleur abdominale, prurit et
smmmammm1mmwn\émmm

Sans objet.
wmmMMMIMmmwm;
-

jet. "
Si vous avez d'autres questions sur ['utilisation de ce médicament, demandez pius d'informations &
volre médecin, & votre pharm 4
4. QUELS SONT LES m%mm EVENTUELS 7
Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne
surviennent pas systématiquement chez tout lé monde,
La fréquence des effets indésirables possibles listés ci-dessous est définie en utilisant le systéme

« trés fréquent (affecte plus de 1 utiisateur sur 10)

NOTICE : INFORMATION DE LUTILISATEUR

dafion

100

= Irsquent (affecte 1 & 10 utilisateurs sur 100)
« peu fréquent (affecte 1 & 10 utilisateurs sur 1 (

=+ I (affecte 1 & 10 utilisateurs sur 10 000)

« Tt rare (affecte moins de 1 utilisateur sur 10
fréquence inconnue (les données disponibles r

= Rar : sensations vertigineuses, céphalées, ma
= Fréquence inconnue : douleur abdominale, ced
ceptionellement, cedéme de Quincke,

effets

Si wous ressentez un quelconque effet indésirab
Ceci sapplique aussi  tout effet indésirable qui |
vez égiement déclarer les effets indésirables di
En sigralant les etfets indésirables, vous contriby
du meadcament

5. COMMENT CONSERVER DAFLON 1000 MG, (
Tenir cs médicament hors de la vue et de la ports
Nuﬁliwpasm médicament aprés |a date de pi

tion faitréférence au demier jour de ce mois

Ne jetez aucun médicament au tout A I'égout o
pharmacen d'#liminer les médicaments que vou
téger I'evironnement.
6. CONTENU DE L'EMBALLAGE ET
CE MMDABON lmm WMPNM

« Les substances.
mhvquuepummummmhee W

Diosmine 30 pcur cant

65 on idine 10
o mzmm n pspérl lm pnur cer
Pour un comprimé pellic
+ Les autres ww'\;:nrsmt

sodique, cellulose mic

Pefliculage - dicxyde de titane (E171), qumm
oxyde de fer jaune (E172), axyde de fer (E
OU‘EB'I' QI.! DAFLON 1000 MG,

Carrwwu-nna

- muammmwnprrr
hmﬂnsdlhcknnlﬂm
Evitez de rester assis ou debout trop longtemps, s

Evitez 'expostion au soleil et 4 Ia chaleur 0

Veillez 4 avor une alimentation saine et équilibrée
Physique réguiére (marche & pled, vélo .. .), évitez
Evitez les vésments trop serrés, Ienondechausst
;amrles avec g I'eau favorisent la circulation sang

Emu 542 d'eau par jour, consommez des al

forte 1ensum f:bnes afin d'éviter la constipatior
verts, Céréales complétes)

vitez les g'ralses Ie café, I'aicool et les aliments

Faites de I mmerequlwmnummxsumulsleﬂ

7
g
]
|
i
]
£
H
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100 ml

I

111261 " 530145

VP £ 5353/ 19234 /-2 A PCHC /TP 20
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