- RECOMMANDATIONS IIMIPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné,

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

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

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, 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 I'accident est 3 joindre 2 la feuille d
50ins.

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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'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 3 joindre 4 la 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 a 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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 &tre 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 donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Centre A
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L] En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

o

3 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du

‘sr médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactirude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssance de se relative a la protection des données personnelles, b
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Signature de I‘adherent(e)
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RFANE

Oujda, le : /L%153]2&{ =

NOTE D’HONORAIRE

L DOCHRNE © .coccoissvnisimmmmininsisssissssnsmsssop Ve B At A @V oo
Présente a M ... ﬂ =5 t\ﬂ-g [N G\Eﬂ‘m‘\* ....................
Sa note d’honoraires s’¢éléve a la somme de ...... 3¢ - [ = T -

Et le prie d’agréer I’expression de ces sentiments distingués.

Lot Talhaoui n 232 Rte Al Irfane Oujda —-MAROC , Tél. :05 36 53 20 20 /Fax : 05 36 53 39 54
Email :cliniquealirfane@gmail.com



CLINIQUE AL IRFANE RFANE oborellinca

MULTIDISCIPLINAIRE lm il dnneia

NOTE CONFIDENTIELLE
DU MEDCIN TRAITANT

A ﬂns-)wﬂaﬁe(mﬁr :

1; Date de la constations de I'état de malade :

2. Renseignement cliniques sommaires :

...... c.zﬁ!neu’%“.s

3. Traitement envisagé et actes :

4. Durée prévisible du traitement :

~E - A Oujda le L. /23 2024

—

X .
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o= 5

Signature :

[Tapez un texte]



RFANE .
Oujda, le : ... A D03} a2 |

NOTE D’HONORAIRE"

5 ~,  :'\»

Lot Talhaoui n 232 Rte Al Irfane Oujda -MAROC , Tél. :05 36 53 20 20 /Fax : 05 36 53 39 54
Email :cliniquealirfane@gmail.com



CLINIQUE AL IRFANE
MULTIDISCIPLINAIRE

[] ANESTHESIE - REANIMATION
[ ] caroioLoGiE

[ ] CHIRURGIE GENERALE

[] CHIRURGIE ONCOLOGIQUE
[] cHIRURGIE INFANTILE

[] cHIRURGIE THORACIQUE

[] CHIRURGIE VASCULAIRE
[ ] enpocrinoLOGIE

[] eAsTRO - ENTEROLOGIE
[] e¥nEco - oBsTETRIQUE
[] MEDECINE GENERALE
[] mMEDECINE INTERNE
(] NEUROCHIRURGIE

(] neuroLoGiE

(] opuTALMOLOGIE

[] oncoLoGIE MEDICALE

D O.R.L- CHIR CERVICO-FACIALE

[ ] PEDIATRIE - NEONATOLOGIE
[ ] pnEuMOLOGIE

[] TRAUMATO - ORTHOPEDIE
[] urorocie

[] ureEnces

RFANE ., wiae

Sla ar il inmrsa

COMPTE- RENDU OPERATOIRE

Date d’entrée : 18/03/2024 Date de sortie : 19/03/2024

Nom et prénom : MERNIT MOSTAFA
Date D’intervention : 18/03/2024

DC : Varices du membre inférieur droit et varices du mollet et jambe
droits

GESTE : Crossectomie et stripping de la veine petite saphéne droite +
stripping de segment jambier de la veine grande saphéne droite avec
phlébectomies du mollet et jambe droits

Opérateur : Pr El Mahi
CRO:

- Sous rachi anesthésie, décubitus ventral,

- Incision transverse au pli de creux poplité droite, dissection de
la crosse da la veine petite saphéne droite, crossectomie de la
veine,

- Incision au tiers inférieur du mollet entre la malléole externe et
le tendon d’Achille droit, dissection de I'origine de la veine
petite saphéne,

- Stripping de toute la veine petite saphéne droite,

- Incision pré malléolaire interne droite, dissection de l'origine de
la veine grande saphéne droite. Stripping de segment jambier
de la veine grande saphéne droite,

- Multiples phlébectomies au niveau de-la jambe et mollet droits,

- Fermeture des incisions et pansement,

- Bandage compressif. =4

-

—

Lot Talhaoui n 232 Rte Al Irfane Oujda ~MAROC, Tél. :05 36 53 2020 ZFax : 05 36 53 39 54

Email :cliniquealirfane@gmail.comes"



F‘L]NIQUE AL IRFANE RFANE ol dlivaa
MULTIDISCIPLINAIRE Slemeiill innela
i REy EASiEDE AR A ER IR
080061500

Bénéficiaire : MOSTAFA MERNIT Oujda le : 29/03/2024

Date d'entrée : 18/03/2024 Date de sortie : 19/03/2024
Désignation Code (K) |Nbj/ Qte Tarif Total
C557-K80
CHIRURGIEN C563-K30 1,00 3400 3 400,00
MEDECIN ANESTHESISTE 1,00 900 900,00
FRAIS DE BLOC 1,00 3200 3200,00
\
Arrétée la présente facture a la somme de : SEPT MILLE CINQ CENTS DH Total Facture : 7 500,00

Mode de réglement : en espéce

Reglement a effectuer a l'ordre de : Clinique AL Irfane
Banque : Caisse Régionale de crédit agricole Oujda
N° Compte : 225.570.00144.1655651.0104.89

Lot Talhaouin 232 Rte Al Irfane Oujda —MAROC, Tél. :05 3653 20 20 /Fax : 05 36 53 39 54
ICE : 001710097000060 IF : 14413857 PATANTE N® 11277319 Email :cliniqguealirfane@gmail.com



