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

Conditions générales :

L Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, %oins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paredontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série. )

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

Pharmacie :

s doivent &

L] Les vignettes des médicament tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Réeéducation :

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

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a jpindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

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

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 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 données
& caractére personnel

MUPRAS :Ce

a Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle
.ablanca 20000 - T4l. : 05 22 20 45

lue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
[(LG)-Fax:05 22 22 78 18

WWW.mupras.com
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Auturisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

W21-834729
| 5 3 ¢/
OAutres

" MUPRAS

8 Mutuelle de Prévoyance
B & d’Actions Sociales
4 de Royal Air Maroc
O Dentaire

@}Maladie
Cadre re/{ﬁ a l'aghérent ()

Mathcule | oaaa ol ddaiilannaaunann Société :

%éctlf D Autre :

(D) Optigue

(O Rensionné(e)

Adresse

....................................................................................................................... 2. _\.) DA
! ,_16% g() Il ..... .. Total des frais engagées "1"\2;60 ................ Dhs

Cadre réservé au Medecin

J

Cachet du médecin :

BLui—méme

Lien de parenté :

Nature de la maladie : L‘Wc—. ...............

Affection longue durée ou chronique ;| (JALD @Ai_[) Patho[dgle ...................................................
En cas d'accident préciser les causes &t cir‘const;hces e . N SOV _——
Dans le cas ou la maladie "luraar un caractére confidentiel, mrhmumqupr les renserqne@uus pli confidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissanee ge e relative a la protection des donnéesiersomnelles 2 1

O“’L./ : Le:

Signature de I' adherent[e}—

.
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 AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Meontant détaillé

Soins AM PC

des Honoraires

1 M 1V

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratigué en indiquant la nature des sains.

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

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Montant des
Honoraires

SOINS DENTAIRES Ceefficient

I

- MONTANTS
DES SOINS

i

DEBUT
D'EXECUTION

i

FIN
D'EXECUTION

.

0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE

PROTHESES DENTAIRES CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

.

MONTANTS
DES SOINS

[Creatmn remont, adjonction) Montant des
2gsaire a la professior Honoraires

Fonctionnel, Thérapeutigue

l

DATE DU
DEVIS

K
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L'EXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




[[] ANESTHESIE - REANIMATION
[] caroioLocie

[[] CHIRURGIE GENERALE

[[] CHIRURGIE ONCOLOGIQUE
[[] CHIRURGIE INFANTILE

[[] CHIRURGIE THORACIQUE
[[] CHIRURGIE VASCULAIRE

D ENDOCRINOLOGIE

[[] cAsTRO - ENTEROLOGIE
[[] GYNECO - OBSTETRIQUE
[[] MEDECINE GENERALE

[[] MEDECINE INTERNE

[C] NEurOCHIRURGIE

[[] NeuroLocie

[[] opHTALMOLOGIE

[] oncoLoGiE MEDICALE

[] O.RL - CHIR CERVICO-FACIALE
[] PEDIATRIE-NEONATOLOGIE
[] pneumoLoGiE

[[] TRAUMATO - ORTHOPEDIE
[J urorocie

[:| URGENCES
_-_-_-_—-_

T e

CLINIQUE AL IRFANE ols szl Eama

MULTIDISCIPLINAIRE Slawadill 3oaais

ORDONNANGE

Oujda, le: ....%.=> Q A ﬁ/i‘ Qr:- e

@ 7,Bd. Jalloul Mohamed Hay/Al Irfan - OUJDA - MAROC
o Tél:05 36 53 20 20 - 05 36 53 33 40 /Fax : 05 36 53 39 54 - 05 36 53 37 55 N4 admi.clinique@gmail.com

ICE: 001710097000060 - Patente: 11277319 - |.F : 14413857




4 RFANE CLINIQUE AL IRFANE

[[] ANESTHESIE - REANIMATION
[] caroioLocie

[[] CHIRURGIE GENERALE

[[] CHIRURGIE ONCOLOGIQUE
[[] CHIRURGIE INFANTILE

[[] CHIRURGIE THORACIQUE
[[] CHIRURGIE VASCULAIRE

[[] ENDOCRINOLOGIE

[[] GASTRO - ENTEROLOGIE
[[] GYNECO - OBSTETRIQUE
[[] MEDECINE GENERALE

[] MEDECINE INTERNE

[[] NEUROCHIRURGIE

[ NEuroLociE

[] opHTALMOLOGIE

[[] oncoLoGIE MEDICALE

[[] 0.RL - CHIR CERVICO-FACIALE
[[] PEDIATRIE-NEONATOLOGIE
[] pNeumoLoGIE

o
[[] TRAUMATO - ORTHOPEDIE ( :

[] uroLocie

[[] urcences Rt
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ICE : 001710097000060 - Patente : 11277319 - |.F : 14413857
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FACTURE DES FRALS MEDICAUX

FACTURE N°001256644/24

DATE : 30/12/2023

NOM ET PRENOM : MERNIT MOSTAFA

ECHODOPPLER

. DESIGNATION MONTANT
600.00 DH

|
!’" 1 - B T R "——“'ﬁfﬂ

e I 00 DH:
| TOTAL 600.00 DH
L B | |
PRESENTE FACTURE ET ACQUITTER A LA SOMME DE :
SIX CENT DIRHAMS

REGLEMENT : ESPECE.
ICE : 00171009700009

lot talhaui n232 rte al Irfane Oujda Maroc
tel : 0536532020/FAX : 0536533954 N° CNSS : 9830789 patente n° 11277319 Email : clinique alirfane
@gmail.com N° de l'identification fiscal : 14413857




' RFANE

ICLINIQUE AL IRFANE

FACTURE DES FRAIS MEDICAUX

FACTURE N'001256644/23

DATE : 30/12/2023

NOM ET PRENOM : MERNIT MOSTAFA
|

—_— e - - E— s

| DESIGNATION | MONTANT

CONSULTATION 300.00 DH

TOTAL 300.00 DH -

PRESENTE FACTURE ET ACQUITTER A LA SOMME DE :
TROIS CENT DIRHAMS
REGLEMENT : ESPECE.
ICE : 00171009700009

lot talhaui n232 rte al Irfane Oujda Maroc
tél : 0536532020/FAX : 0536533954 N° CNSS : 9830789 patente n° 11277319 Email : clinique alirfane
@gmail.com N°® de l'identification fiscal : 14413857



,,;sl_bs_.x_ll AN = o

RFANE

LA STy
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Echo doppler veineux du membre inférieur droit

Date : 30/12/2023

Nom et prénom: MERNIT MOSTAFA

RC: Varices diffuses MI droit.

Technique: Exploration en mode B, doppler couleur et pulsé.
Résultats:

L’exploration échodoppler du réseau veineux profond objective :

e Veines de calibre normale, compressibles sous la sonde, prenant correctement le
codage couleur et ceci depuis les veines jambiéres jusqu’a la veine fémorale
commune.

e Absence de séquelle de phlébite.

L’exploration échodoppler du réseau veineux superficiel objective :

e Grande veine saphéne :

v" Crosse mesure 07mm, continente.

v" Tronc mesure 04,5mm au niveau de la cuisse, continent.

v" Il mesure 03,6mm au niveau de la jambe, continent.

v" Paquets variqueux au niveau des tiers moyen et inférieur de la face interne de la
jambe, alimentés par des collatérales et des perforantes incontinentes de la veine
grande saphéne.

e Petite veine saphéne :

v Crosse mesure 08mm, incontinente.

v" Son tronc mesure 13mm, incontinent.

v" Paquet variqueux des tiers moyen et supérieur du mollet alimentés par des
collatérales et des perforantes incontinentes.

Conclusion :

v" Systéme veineux profond perméable et continent.

v Incontinence tronculaire et ostiale de la veine petite saphéne.

v' Paquets variqueux de la jambe, plus marqués au niveau du mollet alimentés par
des collatérales et des perforantes incontinentes des veines grande et petite
saphéne.

Lot talhaui n232 rte al Irfane Oujda Maroc
Tél: 0536532020/FAX : 0536533954 N° CNSS : 9830789 patente n 11277319 Email : clinique alirfane @gmail.com
N° de l'identification fiscal : 14413857
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COMPOSITION : Lire la notice avant utilisation.
Diosmine (quantité exprimée en diosmine TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE LA VUE DES
- 4 anhydre et pure) ... 600 mg ENFANTS
x Pour un comprimeé pelliculé Ce médicament est un veinofonique et un
D Excipients a effet notoire : vasculoprotecteur.
= rouge cochenille A Il est préconisé dans :
Mode et voie d’administration : - les troubles de la circulation veineuse,
Voie orale - la crise hémorroidaire
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46x38x102

Formula :
Marine magnesium, Bisglycinate
Magnesium, Malate Magnesium,
Vitamin B6, Vitamin B2, Povidone,
Sorbitol, Magnesium stearate,
Colloidal silica, Hydroxy propy!

cellulose

Dosage : |
For adults : 1 tablet daily.

Directions for use :

Tablet to swallow with a glass of
water. ‘
Do not exceed the recommended
daily dose.

It is recommended to take this
product as a part of a healthy diet.
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Close the tube immediately after use.
Keep out of reach and sight of children. -
Stare in @ cool and dry place. o~
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Exp. date

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament



