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

Conditions générales :

" Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre dament renseigné

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

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

"  Uentente 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

*  Encas 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

L]

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

Radiologie et Biologie :

o La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a '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 a joindre a I3 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 soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 S

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la o n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

‘B Maladie

peciaration ae ivialaaie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Su.‘mics
de Roval Air Maroce

O Dentaire G 843 9]Optique Oautres

Cadre réjvé a l'adhérent (e) e 3

N? w19-469894

Matricule :
O Actit (& Ppensionné(e) O Autre :-oee

Nom & Prénom : -~ E’ v U > P\R K& L 1‘4.1 LA

Date de naissance : /lb /-/101/1' 54, T |
WNZ. éOLu LANA I

Adresse :

Tél : Eé on é‘g‘z < 3 - Total des frais engagés : %6-‘9 + ‘2« L 1-1 ‘:“‘ 3.0 Dhs}

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :

T l‘g ;O AL,
Ut [t B
Lien de parente : Enfant
Nature de la maladie : 1
En cas d'accident préciser les causes et CirConStances : =l S

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commumiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle

»

Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www. mupras.com

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris naissan e de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a : j,?n . = L5 nmsiees fiiiisssosiinie

Signature de I‘adhérent(el e

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie NB W19-469894

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. * 2
Il sera nécessaire de le présenter pour tout YT _& JDAR WL
T
ey * 3 e Nom de I'adhérent(e) : o P ﬂ'

réclamation ultérieure.
Total des frais engagés :...,..,g“. qlﬁa_&

e

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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H
.L'. -
'l s
": o . MONTANTS
- DES SOINS
oM \ ]
|
@
2 [ DEBUT
i+ DEXECUTION
5. ¢ e -
=
B S ———
HN
DEXECUTION
il
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENT, MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
H
\ T T —————
> MONTANTS
o L. DES SOINS
Kok [Creauon remont, adpnctmn] ————
& e ThérapeutqQue nécessare a ia pro
v P
" * DATE DU
0 DEVIS
&2 s
\\-- .
o
DATE DX i
LEXECUTION -
8 — _—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Clinique jumelée au centre =Syl Lai,"_:_-e disua o
européen de chirurgie endoscopique / dig € e ¥l dslp o I E,.;_,,Sn
jeanne d'arc de lyon u,_x_. yls gl

' ,u.'.L.vyl Ao o

y " Clinique Andalouss ZQ /(/( OZ, Zj)w ‘

ﬁw 7)LOL(:/QJ_‘@(/;&@ (A% Ca

RELAXOL S00MG/2MG I
. CPB20

P.P.V :530H10

61l 115000060833

<310

© Lerrol -

postep] boec j)

@ He‘ﬂ.é{ A 9,00

£ %0 JG’P) X &; \
) Bedes / gy

14 gélules

p00 7 ‘1) S

2202 90-"43d
20036L: 107

Yo

@ W M L’ \% @0 & OJ% ::I PEDELLBF;IN 400MG
é g P.P.V :30DH00
Ty A0
(Z;’dtqv“"

:thu.

Réanimation intensive ¥R ac’li-ologie polyvalente 24/24

19, Bd, Driss SLAOUI (Ex Temara) - Anfa - Casablanca - Fax: 05 22 39 3943 : ,us1ani - Tél: 05 22 36 27 27 (LG) : cislg)) - slaad! 1l Wel sl s £ Lk 19
E-mail : andalous.clinic@gmail.com - IF : 01004447 - CNSS : 6234752 - Patente : 35605793




Clinique jumelée au centre Syodls dslgs 0d s un o

européen de chirurgie endoscopique S S ¥ A ) ._;—935"
jeanne d'arc de lyon g Iyl s

Clinique Andalouss

RIS

——

Réanimation intensive ¢ Radiologie polyvalente 24/24
19, Bd, Driss SLAOUI (Ex Temara) - Anfa - Casablanca - Fax: 05 22 39 39 43 ; ustan - Tél : 05 22 36 27 27 (L.G) : iy - slaansalt 1t L) - (Lisaw 8,05) gydlalf sl L3 19
| E-mail : andalous.clinic@gmail.com - IF : 01004447 - CNSS : 6234752 - Patente : 35605793

= e




Clinique jumelée au centre Sty A algiodmaua o
européen de chirurgie endoscopique FENEPAE SNPN { - R |
jeanne d‘arc de lyon Ol Qb ol

sdas¥ dmno

&
Clinique Andalouss Q 0\)\ 0?' ¢ 2
Lol
O‘N " ’bc::-(.- 3=
S5”.¢ oV Gc:ﬂ

Réanimation intensive ¢ Radiologie polyvalente 24/24
19, 8d, Driss SLAQUI (Ex Temara) - Anfa - Casablanca - Fax: 052239 3943 ; jusian - Tél 10522 36 27 27 (L.G) ¢ iyl - plaaadt 1ot - Lisl - (Lisbaw 12) gyl ool g 19
E-mail : andalous.clinic@gmail.com - IF : 01004447 - CNSS : 6234752 - Patente : 35605793
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FACTURE

FACTURE N°: 2388 /2020

Casablanca, le 11/02/2020

NOM PATIENT : Mme BOUDARKA LAILA l

EXAMEN(S) REALISE (S): RX POIGNET FP: 300 DH \

CONSULTATION : 350 DH

MONTANT : 650 DH

SIX CENT CINQUANTE DH

ICE :00015909200064

Réanimation intensive .Radiologie polyvalente 24/24

19,Avenue Temara - Anfa - Casablanca - Fax.05 22 39 39 43: st - Tél. 05 22 36 27 27 (L.G) : iyl - sliasalt i - Lisl - 5,0 gli 19
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Locamed MATERIEL MEDICAL

Santé & Confort

| )
ICE : 001526686000016 CASABLANCA  Le, 11/02/20

Facture UF20000019152
ICE CLIENT :
INP CLIENT :
DEPOT GHANDI N°CLIENT : CL000008
Agent commercial :  FATIMA ZAHRAE MME BOUDERKA LAILA

Clients Comptoirs Ghandi
Mode de réglement : ESPECE

Code Article| Code Désignation Qté P.U.TTC | Remise P.U.net. Montant TTC
TVA TTC
2430D1 2 _F;?IGNET LIGAFLEX MANU DROIT | 1,00 340,00 0% 340,00 340,00
LOCA .
v ATE%ED SERVicE

; P‘HWE'DICA[
r A ¥ ’ 5 =
7 valide ot Magasily

0, BOUT = ALt o
TEL.; R ”1! "';‘{A}{!‘) G “ire o Ansacyio,)

HA N._D! e q:S’AHLANCr'L

Code Base Taux |Montant Total HT 283,33
2 283,33 20% 56,67 Total TVA 56,67
Total TTC 340,00

Total 283,33 56,67 Timbre : 0,85
Total TTC+Timbre : 340,85

Arrétée la présente Facture a la somme de TTC + TIMBRE :
Trois cent quarantaDI&was03I3REa:2Y iZ6t 05 20 8Bi82 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 - |.F. : 3315150
Siége Social : 11, rue Mamounia (ex CTM) - Rabat ~ Siége Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc
Tél.: 0537630807/ 0537 63 26 00 - Fax : 05 37 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infodlocamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA RABAT Zaers: Angle Av Mohamed Vi et Av ELHaouz Tél : 0537 63 27 28/ 0537632605

Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun | face hdpital 20 Ao(t| quartier des Hopitaux Mamounia: 11, rue Mamounia, lex CTM] centrewille Tél: 0537704040 /0537700077

Tel: 0522 B4 39 89/052285 168305 22 863717 MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz [prés de centre Américain] Tél : 0524 43 1500/0524 43 1430
Ghandi: 60, Boubard Ghandi, quartier Essalam Tél: 0522 94 2043/ 052286 2222 TANGER 6, résidence Saghinia2, Av. Sidi Mohamed Ben Abdellah Quartier Iberia . Tanger Tél: 053933 55 40/053937 2367
Goulmima: 627, rue Goulmima Casa-Anfa [ & proximité hopital My Youssef] Tél: 052220 2098/052220 21 04 FES Angle Av. des FAR et rue Ahmed Chbihi [en face de central banque chaabi] Tél : 0535 62 51 62/0535 6251 61

Hépitaux: 46, rue des hopitaux Tél : 052247 6370/052247 4830 KENITRA Angle Avenue Ahmed Diori et Avenue Moulay Abderrahmane Tél : 053736 74 28/0537 377475




Clinique jumelée au centre $Sullidalsin demn
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Casablanca le : 11/02/2020

NOM : MME BOUDARKA LAILA

MEDECIN PRESCRIPTEUR: PR.D.COHEN

EXAMEN : RADIOGRAPHIE DU POIGNET DROIT FP

- Absence de trait de fracture.
- Interlignes articulaires respectées.
- Absence d’anomalie au niveau des parties molles.

Cordialement
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