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

Conditions générales :

*®  Lecadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné

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

®  Lavalidité de Iz feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

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

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

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

r 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 étre|

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 :

5 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 |a feuille de soins

Rééducation :

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

rééducations.
. Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
r 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 étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radio-apreés 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

maois _J

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 dnnnan

a caractére personnel

»>
UPRAS

S A = SN 5. o N5 500 s N2 0y 22 e B e ot e oXi

=~ MUPRAS Déclaration de Maladie ‘

Mutuelle de Prévoyance N(.J W19-568597 s

& d’Actions Sociales —

le Roval Air Maroc e,
de Royal Air Maroc ;) P Cf C‘(‘
=" Maladie U pentaire O Optique OAautres
Cadre serv a I' hérent (e) N
O Actif @ Pensionné(e)

(*\Q Autre

Nom & Prénom : /\/‘"

Date de naissance : ‘;\ l lc S“—#% . - ‘((
Adresse : \.A M s, 7 l;)L jz\lb\g f—r\lt'u‘ A f\,.‘ﬂr L‘
H'I._‘/')*l/'- L ....|£{—.(;'ij;.~, 1“_. \q; ,\;Lt{t PN

DE( ( f ‘) ‘_)(-l - Total des frais ENGAGES : =i Dhs)

Cadre réservé au Médegin \

Z,g/u 3’}\% i

Cachet du médecin :

Date de consultation 5 2 D\" (‘h/
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Lien de parenté : @\Lui-méme O Conjoint O Enfant
Nature de a maladie ;- LAUDISIMNOIONEL. . NRANLZDQL. . DI

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :-

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris con%i’s(szp’ce e la clause relative a la protection des données personnelles. 2,1‘.('
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LOCAMED SERVICE

client comptoire rabat Angle Avenue Mohammed VI Et avenue El Haouz -
Rabat
MME MAMRI ZOUBIDA 10050 RABAT
0537630807
Date document Date d'échéance Conditions de paiement
10 mai 2024 10 mai 2024

Prix: -
' unitaire Montant ligne

_Eﬁé_'s_cription: =

; L Quantite Unite HT . % IVA Gl
MI-BAS COMPRESSIF LUX UNISEX
Piece 208,33333 20 208,33
B40B3L | ASSE 2 PO CARAMEL T3L 1 Fire
Sous-total 208,33
TVA 20% 41,67
Total MAD 250,00
Détail montant TVA
Identifiant TVA % TVA Base TVA Montant TVA Base TVA (DS) Montant TVA DS
TVA20 20 208,33 41,67 208,33 41,67
208,33 41,67 208,33 41,67

Call Center 05 37 63 27 28 / 05 22 86 22 22 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

LOCAMED SERVICE S.A.R.L AU CAPITAL 17.800.000 DHS -CN.S.S: 2645642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - |.F. : 3315150
Siége 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 RABAT
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Ghandi: 0 Bouterd Chand. quarber Essalom Tel | 05 2094 04¥ 05 286 2 2 Mamounia : 11 rue Mamouria lex CTM controvilie T8l - (537 7040 40 /05 37 7000 77

Goulmima: 427 rue Goulrwma Casa A | & proarmité hipstal My Youssef} Tl 06 2720 098/ 05 2220 21 0
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- Cabinet d’Angiologie, de phlébologie et d’Explorations |,
Vasculaires

Dr Fatima LIAMANI
Angéiologue-Phlébologue
Médecin vasculaire

Maladies des Artéres, des Veines et des Lymphatiques

Echo-Doppler et Doppler couleur
Traitement des Varices, Laser

Diplomée en Angiologie de la F.D.M de Limoges(i'rance)
Membre des Sociétés Francaises d’Angiologie et de Phlébologie.
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MUPRAS

MUTUELLE DE PREVOYANCE & 9] 1
D'ACTIONS SOCIALES DE ROYAL AIR MAROC le 2‘%/ (TL/ """" L‘

DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

Matricule: &:}K N* de poste: R

Nom et Prénom de ladhnrentWAHQ—I%DALﬂx‘@& N°TEl BUFr€aU: wuev e erreererreoss v
Nom et Prénom du benef1c1a1rehmg—j‘){‘j\;wl\'§& N°Tél domici[e:.@[ﬁ\ﬁ‘.x’ia{.;ﬁ.?’f}:ﬂ}.j/

Je soussigné: s = N
Estime que ['état de santé de M“{ M"‘E,j,}«\\‘tl'ﬂ‘(h?wb\'\ﬂbf
Necessrte{rﬁh‘ﬂ_aﬂ,é{&k\m"?—‘i({!

Un acte coté a la nomenclature:( préciser le coéfficient)....ccccoueuuuueen

Une hospitalisation de HAPPIOXTMALIF).ctevscrees et st smeessses s et e sesees oo e e e eeeee e

A: (préciser l'établissement DOSPIEALIEI).cs e sunsorssssssasasssessonsasssnsssosmenserensossusssssssesussbass s sonsis sissmmsissns bsbin st sesomns s s

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

Décision:

NB: cette demande d’accord préalable doit &tre adressée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable, sinon la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter. '

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76

SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-CASARI.ANCA




