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

ditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
Soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
liologie 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.
ique :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'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 demande 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
E—

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. pec@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
actére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MMUPRAS ™~ ~

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Rayal Air Maroc

Déclaration de Maladie: N° P19- 001 315F

(JMaladie (UDentaire - . _(JOptique (JAutres
Cadre réservé a 'adhérent (e] | '<' A\ GO : S

Matricule :..... 2_?@/1_ ................... B Y o i e o O

(O] Pensionné(e] [ AR s et ititss

Cadre réservé au Médecin S

Cachet du médecin :

(J Conjoint

é\\,\r{(’m ________ |

En cas d'accident préciser |es causes et CiPCONSEANCES™ .....o.oooooooieee 8o

o/

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'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 connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS EX.HONORAIRES

i )

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes . Ccefficient | _-des-Haporaires /)\attestant le Paiement des Actes

EXECUTION'DES-ORDONNANCES )

Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

ou du Faurnisseur

9 .Y o

——— 2o . S
T ns 22 416815

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signatlre du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date o
Ceefficients

Montant
des Honoraires

S
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

.

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

Nature des
Soins

Dents

SOINS DENTAIRES =
Traitées

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES

MASTICATOIRE

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

LTI

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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* ROYAUME DU MAROC
Ministére de la santé
Délégation préfectorale des
Arrohdissements de Ben M’Sik
Centre Hospitalier Préfectoral Ben M’Sik
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ROYAUME DU MAROC
Ministére de la Yanté
Délégation préfectorale des
Arrondissements de Ben M’Sik
Centre Hspitalies Préfectoral Ben M'Sik
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Cenire Hospitalier Préfectoral Ben M’Sik
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Royaume du Maroc - L gpsall Lolaall
Ministére de la Santé 4 5 smllislys’ R

Identité du patient
. NOM ET PRENOM foivoiouiins? Fe G

T o O }c H }).A ..............

Identifiant de la CMB ou autres documents . .

-----------------------------------------------------------------------

Y PO — M'—’N{( ............................................

= Sexe ...........................................................................................
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‘ Loc amed ' MATERIEL MEDICAL

Santé & Confort

ICE : 001526686000016 CASABLANCA Le, 03/03/20

Facture UF20000029374
| ICE CLIENT :
INP CLIENT : 92026764
DEPOT HOPITAUX N°CLIENT : CL010403
Agent commercial :  ILYASSE |
PHARMACIE ERRAHA [
Mode de réglement : ESPECE 219 AVENUE LAHRAOQOUYENE. CITE DJEMAA
CASABLANCA
Casablanca
i 0522 3704 42
|‘ Code Article| Code Désignation Qte P.U.TTC | Remise’ P.U,.,r_x"e;t-‘.*‘ Montant TTC
! TVA LTTC N
| 50030M |2 CHAUSSURE PODOMED 1,00 |550,00 |20%%.[%440.00 |440,00
\ DECHARGE DE L'AVANT PIED )
M=P38-40
N RVICE
) LOGAMED SEEICAL
- MATERIE 'Uq ”'-ﬁa'S"n tion
‘ Hente 27 0 ire ransgc 3
Non valide p.‘n-‘:au;., Quaytier des HopimaWw
46, Rue des Ho‘i‘casft-’,?nf?)% 22 47 48 37
TEL. 052247 °
Code Base Taux |Montant Total HT 366,67 i
2 366,67 20%  |73.33 Total TVA - 73,33
Total TTC 440,00
Total 366,67 73,33 Timbre : 1,10
Total TTC+Timbre : 441,10

Arrétée la présente Facture a la somme de TTC + TIMBRE :
Quatre cent quarante et un Dirhams, dix Cts
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 - C.N.5.5: 2445642 - R.C. : 30249 - Patente : 25103476 - L.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 : 05 37 63 00 86 - ICE : 0152668600001 - infolocamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA RABAT Zaers: Angle Au Mohamed V1 et Av El Haouz Tél : 0537 63 27 28/ 05 37432606

Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun | face hdpital 20 Aodit) quartier des Hapitaux . Mamounia: 11, rue Mamounia, [ex CTM] centre ville Tél : 0537 704040 /0537 700077

Tel: 0522 86 39 89/052284 16805 22 853717 MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz [prés de centre Américain) Tél : 0524 43 1500/05 24 431430
Ghandi: 60, Boulard Ghand, quartier Essalam Tél : 052294 2043/ 052284 2222 TANGER 6, résidence SaghiniaZ, Av. Sidi Moharmed Ben Abdellah Quartier Iberia . Tanger Té : 0539 33 55 40/ 0539 37 23 47
Goulmima: 627, rue Goulmima Casa-Anfa | & proximité hapital My Youssef] Tél: 05222020 98/0522 20 21 04 FES Angle Av. des FAR et rue Ahmed Chbihi [en face de central banque chaabil Tél : 05356251 62/0535 6251 61

Hbpitaux: 4, rue des hapitaux Tél: 052247 63 70/05 22474830 KENITRA Angle Avenue Ahmed Diori et Avenue Moulay Abderrahmane Tél : 053736 74 28/ 0537 377475
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- ORTHO SYSMED ... ..
T R A
FACTURE ZOHRA FOUAD

Numéro : 20/0122

| C EN°:001530336000018

Date : 26/02/2020 CASABLANCA
REF DESIGNATION Quantité| PUNITTTC | TAUXTVA| MontantTTC
VIS HCCS 2.5/16 1 1 000.00 0.20 1 000.00
VIS HCCS 2.5/18 1 1 000.00 0.20 1 000.00
VIS HCCS 2.5/20 1 1 000.00 0.20 1 000.00
TROUSSE D'EXTRIMITE 1 500.00 0.20 500.00

[

TOTAL HT 2 916.67
TVA 20% 583.33
TOTALTTC 3 500.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : TROIS MILLE CINQ CENT DIRHAMS TTC

Capital 50.000,00 - 3, Rue Abou Bakr Mohamed Ibn Zouhair 2™ étage Apt N° 4 , Cité des Hopitaux
(Face Maternité CHU Ibn Rochd) - Casablanca - Maroc - Tél.: 05 22 47 66 16 - Fax : 05 22 88 00 99

- Site web www.orthosvsmeq.comn

E-mail : orthosysmed@agma

RC : 286731-TP : 36336853 - IF : 40451411 -CNSS : 9020041 - ICE : 001530336000018 - Attijariwafa Bank Rib n° : 007450000598100000109720
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FACTURE HOSPITALISATION
Code ANAM : 0 N® Compte Courant : 12074
Facture Hospitalisation : Traitement de Base TRESORERIE PROVINCIALE DE BEN MSICK
Service : TRAUMATOLOGIE Numeéro de Facture : 589
Identification : Débiteur :
Index Patient : 14112012-01-213273 PAYANT
N° Admission : 627
Nom Patient : FOUAD
Prénom Patient : ZOHRA
|
CIN : B540931 i
Adresse : CASA |
Lien Parenté : Dates :
Nom et Prenom : Date Entrée : 26/02/2020 07:50:47 |
N°CIN : =
Date Sortie : 26/02/2020 07:59:10 |
|
Libelle NGAP |[Clé Coeff (P.U Nbr [MtLigne MT Assure
Actes :
OSTEOTOMIE OU RESECTION AVEC RETABLISSEMENT (C313 |K 120|2600,00| 1,00 2 600,00 2 600,00
DE LA CONTINUITE OSSEUSE OU OSTEOSYNTHESE (1) :
AUTRES OS
| R I | |
' Montant Total : 2 600,00 I : Montant payé: 2 600,00 1
e [ i e o= o o = '

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A L/ MME DE :

DEUX MILLE SIX CENTS DI

26/02/2020 07:58:10

Facture Etablie Par Personnel N° ; 68
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