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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit 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 |a feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

*®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

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 4 joindre 2 |a feuille de soins.
Rééducation :

= 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 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 &tre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L]

La radio-aprés 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
mois. ]}
Adresses Mails utiles }
0 Réclamation contact@mupras.com
o]

Prise en charge pec@mupras.com

O 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
a caractére personnel
MUPRAS :Cent

Abdellah - 6¢ Mohamed Eakir et Rue

05 22 22

me Etage Angle Rue
2000 Té 05 22 20 45 45 (LG Fax

Allal Ben Abdellah - Quartier de

78 18 - www

I'Horloge

mupras.com

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS
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Mutuelle de Prévoy N w21-679604
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Total des frais engagés : -

P
G/Maladie O Dentaire O Opti&ue ‘
Cadre réservé.a 'adhérent (e) =

Date de naissance :

066\\(@(1

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Qp/nh(”

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : E Lui-méme D Conjoint O Enfant
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En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSTANCES : =i ssassssesssessssssssessssas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J/

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prés connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

REL®¥E TES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pne de preciser la dent traitée, 'acte pratiqueé en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF

ts
SOINS DENTAIRES o Neture des | ~ noient
Traitees Soins
[
|
|
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FN
D'EXECUTION

O.0.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Foncuonnel

[Creéation, remont, adjonction)

Therapeutique, necessaire a la profess
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CCEFFICIENT
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MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CABINET DE I{,‘ el bsle
CARDIOLOGIE ha oAl

Dr ATMANI Najat
05 22 65 35 35

ORDONNANCE

Casablanca, ieiﬁ/of/w‘?{,

o .

Q\)\d‘ﬁ_gﬂ\‘/m/fw
e -

NAcd

LOT : 201689

UT AV : 02/2023
PPV : 69,00DH

9.0p Cite Essalam Etg rd
Tél.: 05 22 65 35 35 - E-mail : najararmanizue@gmair.com



Facture N° 20220613-778 | EL KASSIMI MOHAMED

Date de vente : 21/05/2022 - Maroc
Médecin traitant : .

Produit

THUASNE VENOFLEX CITY CONFORT COTON MI-BAS HOMME T3L | TVA

NOIR REF 5329 2 33000 5000%) 660.00
Total HT 550,00 DHS

| TVA | 110,00 DHS

660,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : six cent soixante DHS

TP :329646692 RC:448208 ICE: 0081824127000030
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VENOFLEX cITY CONFORT coton

Chaussettes, bas-cuisse, collants Chaussettes, bas-cuisse 1

VENOFLEX . VENOFLEX \

| CITY CONFORT coTon CITY CONFORT Fut

Choisir ses chaussettes de compression médicale Pointure unique : 38/46

—_ cB : tour de cheville e | - 1
c (au plus fin) mllle ¢B (cm) | cC (cm) |Hauteur (cm)|
119-21)30-35 Normal :
cC : tour de mollet 21-24 | 32-38 o < 44
o (au plus fort) i
B ‘ 24-26 | 34-42 | tLong |
D : hauteur sol - T D> 44
l sous-genou 26 2_1 37- 45 |
- |
L]
§
Enfiler ses chaussettes VENOFLEX CITY CONFORT coton, c'est facile i
|
. . . . |
Introduire la main Insérer le pied Remonter jusqu‘au Masser la jambe i
a lintérieur de dans la chaussette dessous pour répartir la |
' la chaussette et Jjusqu'a ce que le talon soit du genou chaussette de
pincer le talon parfaitement en place

fagon homogéne

Précautions : sulvre les consells du pmfesslonnel qui a prescrit le produit. En cas d'inconfort, consulter ce professionnel.

Pour des raisons d'hygiéne et de perf: e, une réutilisation de ce dispositif pour le traitement d'un autre patient est
‘ fortement déconseiliée.
!

} Réf. 3290120300313

ASQUAL N° : CQ 14-41235
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1 THUASNE SAS

120, rue Marius Aufan - CS 10032 PENSEZ sﬂ‘ﬁue 6 mnn U
92309 Levallois Perret Cedex - FRANCE | AUTRI! jeter 4 recycler
Www.thuasne.com CONSIGNE POUVANT VARIER LOCALEMENT -
SOCIETE FRANCA > WWW.CONSIGNESDETRIFR
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