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

Conditions générales ;

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

*  Lavalidité de la 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 a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

8 Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente préalable renseignée par le meédecin 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 scins es
obligatoire avant le début de traitement.

*®  La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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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
O Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

(o]

. pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneeg

a caractére personnel

hamed Fakir et R Abdellah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS :Centre Allal Ben A

Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras

Déclaration cde Maladie
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Date de consultation : -«
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignergnts portés sur la présente déclaration. Je déclare

avair pris ybtection des données pe‘znnell
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Déclaration de maladie
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Total des frais enga

Coupon a conserver par 'adhérent{e). Date de dépét :-




ou du Fournisseur
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ccefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

fﬂfgﬁﬁﬂﬂﬂﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁ """

7
Wt
EXECUTION DES ORDON
Cachet du Pharmacien Dita

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

~
_AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien . ; Soins AM PC M v des Honoraires

OULEVARD GHANDI - CASABLAN

£ 22 94 20 43 / FAX: 05 22 9412040 ............

PEYLEIEIS

-

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

4 Ceefficient
Traitées

me: L L LT

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
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HN
DEXECUTION

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Foncuonnal Thérapeutique Necessare a 'a professon

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




LOC s med MATERIEL MEDICAL
Santé & Confort
ICE : 001526686000016
Facture UF20000019873 CASABLANCA  Le, 13/02/20
ICE CLIENT :
INP CLIENT :
DEPOT GHANDI N°CLIENT : CL000008

Agent commercial :

Mode de réglement : CB/3562

FATIMA ZAHRAE

Clients Comptoirs Ghandi
MME BENMOUSSA RKIA

Code Article| Code Désignation Qteé P.U.TTC | Remise | P.U.net. Montant TTC
TVA TTC
F00042-46 2 COUSSIN PLANTAIRE ET 2,00 170,00 0% 170,00 340,00
PROTECTEUR HALLUS VALGUS
EN CHAUSSON UNITE-TS
F00054-0 2 SEPARATEURS EPAIS GROS 1,00 | 45,00 0% 45,00 45,00
ORTEIL - PAIRE M
FO0042-54 2, PROTECTEUR HALUX VALGUS 2,00 |105,00 0% 105,00 210,00
AVEC SEPARATEUR EPAIS DU
GROS ORTEIL
Code Base Taux Montant Total HT 495.83
2 495,83 20% 99,17 Total TVA 99,17
Total TTC 595,00
Total 495,83 99,17

Arrétée la présente Facture a la somme de TTC :

Cinq cent quatre-vinl?t quinze Dirhams

Ca

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 -C.N.S.S:2445642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - I.F. : 3315150
Siege Social : 11, rue Mamounia [ex CTM) - Rabat
Teél.: 0537 630807/ 0537 63 26 00 - Fax : 0537 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infoldlocamed.ma - www.locamed.ma

Siege Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc

CASABLANCA

Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun | face hdpital 20 Aalt),quartier des Hopitaux .

Tel: 0522 86 39 89/052284 1683/05 22 863717

Ghandi: 40, Boutvard Ghandi, quartier Essalam Tél : 0522 942043/ 052286 2222

Goulmima: 627, rue Goulmima Casa-Anfa [ & proximité hipital My Youssef] Tél: 0522202098/0522 2021 04

Hopitaux: 46, rue des hapitaux Tel: 0522 47 63 70/0522 47 4830

RABAT Zaers: Angle Av. Mohamed V] et Av El Haouz Tel : 05 37 63 27 28/ 0537632605

Mamounia: 11, rue Mamounia, lex CTM) centre ville Tél: 0537 704040 /0537 700077

MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°; 2 Résidence Ahlam Guéliz [prés de centre Américain] Tél: 052443 1500/05 24431430
TANGER &, résidence Saghinia2, Av. Sidi Moharmed Ben Abdellah Quartier Iberia . Tanger Tél : 0539 33 55 40/05 39 37 23 47

FES Angle Av. des FAR et rue Ahmed Chbihi len face de central banque chaabil Tel : 05356251 62/0535 625161

KENITRA Angle Avenue Ahmed Diori et Avenue Moulay Abderrahmane Tél : 05373674 28/0537 3774 75
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Consultation sur rendez-voui§

595 00, dba . =

Cabinet : Angle Route d'Azemmour & Bd Sidi Abderahmane- Immeuble de la commune
Appt N° 3 - 3éme Etage - Tél. : 05 22 89 38 88 / 95 - e-mail : ibnabdeljalilhouda@yahoo.fr




