ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére cansultation.

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
ue pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de

es vignettes des medicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & Ia feuille de soins
Bducation :
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 a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

e MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales " ' .

de Royal Air Maroc < .‘J / X

-~ -

Déclaration de Maladie : N® P19- 0022612

(OMaladie (O Dentaire (JOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e] —
Matricule :....\.. <) . ) Société :

Adresse H

J

Tél. 05,?,1,9%/2&2/6 Total des frais engagég{j}h ..................... — R T Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation IQW ..... /Q/4>- : ..........

: 43.((,1:, ...... ]\QU/ ......................... Ager............
(O Conijoint - () Enfant

Nature de la maladie : il A M ? 2

slsliieeida i.em_,.' el DTty (TR [‘

Lien de parenté : () Luirméme

En cas d'accident préciser les. et circonstances : .......\ .

L\T - -
Dans le cas ou la maladie aursit un chdattere r%nfﬂgetej Wﬁwae:g’wemenm sous pli confidentiel & I'attention du
- =

médecin conseil de la Mutuelle. | : :
| !

S

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 0S5 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mup

com

| ¥ ]

J'atteste sur I'honneur l’e?actil%de d [an e'bgnernenft's pcf‘tés su.:lla présente déclaration. Je déclare |
. . . y H 5 ! /il

avoir pris connaissance de la clauge r‘elamve% fa pr'uter:b{unpes do L ées personnelles.

Pl &2 nnncnsaan R L. | jLe YA— T,

Signature de I'adhér‘ent[?]: Nalat BT XTI - g s E !




_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Na@_urﬁﬁ_d?ﬁ’ | Nombreet | Montant détaillé | Cachet et sigr_\_ﬂfur‘e du Médecin | Le praticien esk prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des so
Actes £ L Vistep\\= | Ceefficient i des Honoraires attestant le Fiapment des Actes | % ‘
T I o <15 I !mpcn‘rt:ant:
| | ) | Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilar
| d |
S e s SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | o etficient
L | | Traitées Soins
] | )
Rl D ' CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES . | S
. | | UCo | RAVAUA
it — } Date Montant de |&Facture T
ou du Fournisseur |
,,,,, | ; DES SOINS :
: ] '““
i - B
= | ) | | =]
' DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) | DBXECUTION |
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant ] [ [
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires | ! |
1’1{/1,’ | FIN ,
P L,(’t\ NS : D'EXECUTION
Na Do S | |
. (_/ R ¢ e g ¢ = O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
v AR R . 4l .2 T T PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE [ e
H | CCEFFICIENT |
aS—x DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDIGAUX -\~ .~ ) ssaaat | 2143388 | P S
Cachet et sigpature Date des Nombre N\ | Montant détaillé l o | | ——— i
du F’rati#?an Sains AM Pc “] rm [ 1v | desHonoraires | X0 | SR | o
AL ’ | BT o | . | MONTANTS |
49/,%/&,.2*& ; ! S | DESSONS |
[ ' ’LL';"! a< | (Création, remont, adjonction) [ —
Al e ko gaiinas | el o -
: \ if} | Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professian |
[ [ | . |
| | e ——
| | - | DATE DU
[

DEVIS

7

DATE DE

|
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




Professeur M. DKHISSI D oz S )

. Chirurgie Traumatologique
. Orthopedique et Réparatrice
. Chirurgie de la Colonne Vertébrale X
. Chirurgie Prothétique R\

. Arthroscopie

14 331 - Jo3 3l (U1l g5l crasll s 515 0p) lall 55, 301
301, Centre Al Mirage Angle & Bd Abdelmoumen et Bd Anoual | étage N° 14 - Casablanca
Tel. : 05228608 08 / Fax : 05 22 86 09 94




e Fovn ot o
T Lo bbb,

Mode de réglement :

270 CB//+70 ESPS

Locamed MATERIEL MEDICAL
Santé & Confort e
‘ ICE : 001526686000016 o CASABLANCA  Le, 20/07/20
5 Facture UF20000086280 i ;
| - :r CE CLlENT____._ e
| [INP CLIENT :
| DEPOT CASA PV 'N°GLIENT :  CL000002
Agent commercial :  ZINEB

Cllergis Comptoirs Arjoune

|
|
|
|
I MME BENALI RACHIDA

| Code Article|  Code Désignation Qté '_PQU.TT"C*Tn'thEé_i “P.U.net. | Montant T1
| TVA N 1N g LTI |
| | \
| 2430G2 o POIGNET LIGAFLEX MANU 1 UD 340,00 (0% | 340,00 1340.00
| GAUCHE T2 - | |
| | ¥ | | |
I | i | |
1 ) |
: ?
| 159! | | |
| B ‘ ‘ i
af ¢ | .
| R I |
| | | o
i | [
. | ;
‘ |
i |
| [ |
|
| | |
| | |
‘ |
‘ |
| 5 |
| | |3 | .
| | |
RSN NS X S - I
_ P — £
Code Base Taux |Montant 1 4 Total HT 283,33
2 28333 20% (56,67 | Total TVA 56,67
1 | Total TTC 340,00
Fotal 283,33 56,67 J 3 Timbre : 0,85
- s Total TTC+Timbre : 340,85
Arrétée la présente Facture a la somme de TTC + TIMBRE : |

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

Siége Social : 11, rue Mamounia [ex CTM) - Rabat

LOCAMED SERVICE S.A.R.L AU CAPITAL 17.800.000 DHS - C.N.S.S: 2448642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - I.F. : 3315150
Siege Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc

Tél.: 0537 63 08.07/05 37 63 26 00 - Fax : 05 37 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infollocamed.ma - www.locamed.ma

Zaers: Angle Av Mohamed V1 et AvEl Haouz Tél - 0537 63 27 28 /05 37 632605

CASABLANCA RABAT

Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun | face hipital 20 Aot} quartier des Hopitaux Mamounia: 11, rue Mamounia, [ex CTM) centre ville Tél: 0537 704040 /0537 7000 77

Tel: 0522 B4 39 89/052284 16805 22 863717 MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz [prés de centre Aménicain) Tel - 05 24 43 1500/ 05 24 431430
Ghandi: 40, Boulvard Ghandi, quartier Essalam Tél: 052294 2043/ 052286 22 22 TANGER 6, résidencé®aghiniaz, Av. Sidi Mohamed Ben Abdellah Quartier Iberia . Tanger Tél - 0539 33 5540/0539 37 23 67

Goulmima: 627, rue Goulmima Casa-Anfa |  prodmité hipital My Youssef] Tél: 052220 2098/0522 20 21 04

Hépitaux: 46, rue des hapitaux Tél: 0522476370/0522 47 4830

FES Angle Av.deg FAR et rue Ahmed Chbihi [en face de central banque chaabi Tél: 0535 62 5162/0535 6251 61
KENITRA Angle Amuehhmeci Diori et Avenue Moulay Abderrahmane Tél : 053736 74 28/0537 377475




Clinique Al Amine Casablanca le [\QB O?\M

Ll il - olitoad! o (ST Guss) g¥se 5 JIl pold e ) ULl ds oly e ol 5 Jondor o] i (73
73, Angle Rue Ibn Jaljal & Abou Marouane Abdelmalek - Quartier des Hépitaux - (entre Bd. Anoual et Bd. My Idriss ler)
CASABLANCA - Tél.: 05 22 86 36 36 (L.G) - Fax : 05 22 86 05 30 - E-mail : clinique_alamine@hotmail fr




Professeur M. DKHISSI (oD azes y S !
. Chiturgie Traumatologique Jeolal!l 5 pllaall i)
."Orthopédique et Réparatrice ‘

. Chirurgie de la Colonne Vertébrale
. Chirurgie Prothétique A
. Arthroscopie Q¥

301, Centre Al Mirage Angle & Bd Abdelmoumen et Bd Anoual 1 étage N° 14 - Casablanca |
Tél. : 05228608 08 /Fax : 0522 8609 94 \



- : ‘
Clinique Al Amine 19/07/2020 |

Arreter la presente facture a la somme de :
Six cents dhs

- |

Casablancale ... | ... |
facture N° 420 |
Nom 2t Prénom Mme ; Benali Rachida
Medecin Traitant Pr Dkhissi
Date 19/07/2020
LIBELLE QTE Prix Unitaire Montant

Pr DKkhissi C3 300,00 300,00
Radio du poignet gch F+P Z 300,00 300,00

600,00

Lol Il - olazendl o (Y ] @ Vs 5 Il gols o ) Wl s Glsm sl 5 Jomder ol 355 73 '

73, Angle Rue Ibn Jaljal & Abou Marouane Abdelmalek - Quartier des Hopitaux - (entre Bd. Anoual et Bd. My Idriss ler) '

CASABLANCA - TélL: 05 22 86 36 36 (L.G) - Fax : 05 22 86 05 30 - E-mail : clinique_alamine@hotmail.fr "
C.N.S.S. : 6237508 - PATENTE : 036361410 - R.C. : 93759 - C.N : 78000210009016 - L.F : 1087028 - ICE : 00153 :




