RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
’ b

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

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'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

brmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Hiologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios pélt étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de f'opticien sont. &jgindre a |a feuille de soins

ducation :

L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée svant le début des séances de
rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des Séances efféctuéessont a joindre a la feuille de soins
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord-préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute-dermande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0Is.
m )

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
PPRAS garantit le respect de la loi n® 0S9-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

hctére personnel

AS :

Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlc

B8 18-y

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
N° M21- 067746
de Royal Air Maroc

) Maladie O Denta;ze @Upuque OAutres
Cadre réservé a I'adhérent [E} 3

Matricule A%CQ ................................ Sotieté :

O Actif @\ Pénsinnné (e)

Nom & Prénom :..... 8 l A Z

Datedenalseiance ........ L....I ..... I ..... k, \.J. \._}Lt _J ........... PP —

ME V\K:

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur 'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr|s_gnnna:ssa[\ de la clause relative a la protection des données per‘snnne lies.

Faita:. \_Q_b-ellx g;'&uL_U - Le:. . - J.K.r o J&L _.(\
Signature de I'adhérent(e) :. et




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ; RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

SOINS DENTAIRES | D°ts | Naturedes | oofricient
Traitées Soins
3 CCEFFICIENT
, . DES TRAVAUX
e ]
Ganlins oy F'ha.r'mamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
J —_——————
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
L S
| | |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE - —
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ) O — DES TRAVAUX |
000 | 0ODDDOOC S =
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé ;
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
MONTANTS |
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE (
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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19, Bd. Franklin Roosevelt - Casablanca - Tél.: @42) 0 368 787 (L.G) - Fax : (212) 0 522 391 439 - GSM : 0 661 337 437
E-mail : cliniquevaldapf#@hotmail.fr - ICE : 001541221000033




Locamed MATERIEL MEDICAL

Santé & Confort

CE : 001526686000016 einiha e
l Facture UF21000206544 CAS Le, 20
Il 777777 — —
= R | [iCE CLIENT :
| [INP CLIENT :
DEPOT GHANDI N° CLIENT : CL000008
Clients Comptoirs Ghandi
Agent commercial :  AYOUB MR BIAZ NAJIB
Mode de réglement : CB /4255
;;o_(,c Aift;cle Code Désignation Qté P.UTTC | Remise | P.U.net. Montant TTC

TTC
B TVA

2337D1 > | CHEVILLERE LIGASTRAP IMMO 1,00 | 500,00 0% | 500,00 500,00
DROITE T1

‘,Code Base Taux Montant Total HT 416,67
B 2 416,67 20% 83,33 Total TVA 83,33
\l Total TTC 500,00
lTotal 416,67 83,33

__L_mﬂem_pmﬂ:ﬁe_sema; 851 7RSS d 9% AAB6 22 22 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

Cing c6ADEEhAMYICE S.ARL AU CAPITAL 17.800.000 DHS - C.N.5.5: 2445642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - | F. : 3315150
Siege Social : 11, rue Mamounia [ex CTM) - Rabat  Siége Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc

Tél.: 0537 630807 /0537 63 26 00 - Fax : 0537 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infoldlocamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA MOHAMMEDIA Magasin N°4 immeuble B, place Mohammed V, mésidence du Centre Mohammedia Tél: 152331 71 84
Ar]uun 7, rue Lahcen Arjoun | face hopital .‘UAJnM quartier des Hopitaux

Tél: 0572 86 39 89/052284 MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlar Guéliz [prés de centre Améncain] Tél: 0524431500/ 0524431430

iz 60, Boubvard G | salam Tél - 052294 043/ 0522862272 AGADIR Margne Agadir, Avenue Moharmmed V, Founty, Agadir Tél . 05 2838 67 49
Goulmima: 627, rue Goulmima Casa-Anfa | rlpflwlm'tﬁ'|mml.|L My Youssef] Tél: 0522202098/05222021 04 o = L ¥
Hépitaux: 46, rue des hopitawx Tél : 05224763 70/0522 474830 KENITRA Angle Avenue Ahmed Diori et Avenue Moulay Abderrahmane Tél : 0537 34 74 28/0537 37 %4 75
RABAT FES Angle Av des FAR et rue Ahmed Chivhi len face de central banque chaabil Tél: 053562 5162/ 0535 6251 61
i A U Al it ( Al Khattab, Agdal Tél:0537 68131 &
g;:ra:ﬁ::teru ‘V}“ ]LI; rj.e [[\\r i neat it Crer by LIS oita, SOl TRLH2T S6i2 MEKNES 16 Avenue Ami Moulay Abdellah Manzeh , Meknes (a coté de Polyclinique Alaoui) Tél : 053552 63 13
: Ang @ X

TANGER 4, residence SaghiniaZ, Av. Sidi Mohamed Ben Abdellah Quartier Ibena . Tanger Tél: 0539 33 5540V 0539 37 23 67



