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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

" Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

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

. LU'entente préalable esl 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

L]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille dé
50ins.
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatairement jointes aux ordennances.

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

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a "ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

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

Optique :

-

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de P'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Réeducation :

» LU'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 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 &tre jointe 2 [a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ocu 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 §
maois. J
) ) 1
Adresses Mails utiles
o] Réclamation contact@mupras.com
(4] Prise en charge pec@mupras.com
(o]

Adhésion et changement de statut adhesion@®mupras.com

La MUPRAS garantit ie respect de la lot n” 09-08 relative 3 la protection des personnes physiquas 3 I'égard du traitement des donneaq

& caractére personnel

MUPRAS

. Déclaration de Maladie
MUPRAS ~ "7or™n, :

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Me&m
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Cachet du médecin : a7

Date de consultation : ‘Q/

Nom et prénom du malade - f®

O Lui-méme

- )
En cas d’accident préciser les causes et circonstances : -

Llen de parenté -

Nature de |la maladie ;-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie
medecin consell de la Mutuelie

commumiguer les renseignements sous pltonfidentiel 3 I'attention du

J

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignepents portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cgnnaussance de lbclawe relative & tion des données ersonnelles
- GA - 1-9F 1. 50A0..

Faita: %{;
Signature de I'ad erent(e}

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N? W19-528791
Remplissez ce volet, découpe:z le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

0.3.!?..4_/.2_.

Matricule ; -
Nom de l'adhérent{e) : -
Total des frais engagés
Date de dépdt ;reevemre==r

Coupon a conserver par adhérent{e).
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Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
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* DrA. LAABOURRI

Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
Médecine de Sport
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Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
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Centre Siwar
- de Kinésithérapie -
o o Berrechid le: =~£ Y Lo :ll‘ / P4

|_IDevis pour entente préalable AT n®:
I:)?LFacture n°.o.3 ﬁ?c} 20 Date de I’AT :

Nom et prenom du patlent H Lchm. E P. 1"] H Y H N Y

Assurance / mutuelle : MU

Date de la prescription : _Ll /f? C}» /'-'94) s

Médecin traitant : chLL n‘NlAA S

F"athologie e Sa Vv U

. Ca endrler des séances
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219 foqd rdo 12 \ / [22] "\ L
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1423 /0% /35 |14 LW 24 NI
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9 G /oF % 19 / N\ |29 / 5
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Nombre des séances | Tarif unitaire hors "'VA Montant global hors TVA
4 0 2ovnce, ALod S | 4L 00 dBs
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Arrétée la présente facrurAf la somme de : Cacher et signatux& :
S 2000 EFN‘RE | E
EE el &

- 150, Ave“je M°“a;e: 2 a7 16

150 B!, Boulevard Mohamed V - Berrechld :
Tel.: €522 32 87 36 - Email: siwars@ilive.com




Locamed

Santé & Confort

ICE : 001526686000016
l Facture UF20000074969

MATERIEL MEDICAL

CASABLANCA Le, 29/06/20

DEPOT HOPITAUX
Agent commercial : ASMAA

| Mode de reglement : ESPECE

[ICE CLIENT :
|INP CLIENT :
[N°CLIENT :  CL000009
|MME EL HAYANI AICHA

|| Clients Comptoirs Hopitaux

rCode_Ar_licﬁ17Code ] Désignation | ate | puTTC 'Remise | P.U.net. Montant T
[ - TVA ) i ’ ITC !
| 2392BL3 |2 ORTEL C2+ BLEU T3 1,00 240,00 |0% 240.00 240.00

L o™ N e [S— I _
[Code Base Taux {Montanl
2 200,00 20% {40.00
e N I

iTolaI 200,00 “-xo‘oo

e oo | ~
Total HT 200,00
Total TVA 40,00
Total TTC 240,00
Timbre : 0,60
Total TTC+Timbre : 240,60

Arretee 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

LOCAMED SERVICE S.A.R.L AU CAPITAL 17.800.000 DHS - C.N.S.S: 2445642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - |.F. : 3315150

Siege Social : 11, rue Mamounia (ex CTM) - Rabat

Siege 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 : 001526486000016 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA

Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun [ face hpital 20 Ao(t]. quartier des Hépitaux

Tel: 0522 85 39 BY/052286 1683/05 22 863717

Ghandi: 60, Boulvard Ghandi, quartier Essalarn Tél : 05 22 94 20 43/ 0522 86 22 22
Goulmima: 627, rue Goulmima Casa-Anfa (& proximité hopital My Youssef] Tél: 0622 202098/0522 2021 04
Hopitaux: 46, rue des hopitaux Tél : 052247 63 70/0522 47 4830

RABAT Zaers: Angle Av Moharmed Vl et AvEl Haouz Tél : 0537 6327 28/0537632605

Mamounia: 11, rue Mamounia, [ex CTM) centre ville Tél : 0537 704040 /0537 7000 77
MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz [prés de centre Aménicain) Tél - 052443 1500/05 24431430
TANGER 6, résidence Saghinia2, Av. Sidi Moharmed Ben Abdellah Quartier Iberia . Tanger Tél: 0539 33 5540/ 053937 23 67
FES Angle Av. des FAR et rue Ahmed Chbihi [en face de central banque chaabil Tél : 05356251 62/0535 625161
KENITRA Angle Avenue Ahrned Dion et Avenue Moulay Abderrahmane Tél: 053736 74 28/0537 377475
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC BERRECHID
Dr. Ali AZZAOUI sl e L sasal

Diplémé d'études Spéciales de Radiologie (C.E.S)
de la Faculté de Médecine
de MONTPELLIER - FRANCE

SPECIALISTE
RADIOLOGIE GENERALE — MAMMOGRAPHIE
ECHOGRAPHIE-DOPPLER COULEUR — RADIO-PEDIATRIE
PANORAMIQUE DENTAIRE — TELE CRANE 4m

g,hJ\ R ...ijJ.oL.a_-»t
L3155y 5 Al
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Ancien Médecin Attaché des Hépitaux (C.H.U) SYFERIRARS Eiladtaacall Bile e
DE MONTPELLIER i 7 s
Ancien Praticien Hospitalier a I'Hopital de 3}., g 3«._.:.»\.7:.“

MILLAU ( FRANCE )

Berrechid,le : ........

Facture B0114 /2020
Je soussigné certifié avoir réalisé un examen
Radiologique : Rx Rachis cervicale F/P + épaule gauche F/P
Nom et Prénom : ELHAYANY AICHA
Pour la somme de 450DH

guatre Cents cinquante dirhams

Signé : Dr. A.AZZAOUI

36-38, Rue Tarik lbn Ziad - Berrechid Aoy — 305 o) @yl Ay (38 - 36
Tél: 0522 33 63 73 - 08 08 35 12 64 0522336373-0808351264: gl

Patente : 40702269 - |.F : 20719061 - I.C.E : 001851015000002




CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC BERRECHID
Dr. Ali AZZAOUI 9 A L ehasall

Diplémé d'études Spéciales de Radiologie (C.E.S)
de la Faculté de Médecine

de MONTPELLIER - FRANCE | ) jaseidl B olai]
SPECIALISTE B U o Gad
RADIOLOGIE GENERALE — MAMMOGRAPHIE ] \ u"fp)g” J bk
ECHOGRAPHIE-DOPPLER COULEUR — RADIO-PEDIATRIE —
PANORAMIQUE DENTAIRE — TELE CRANE au (Wi B) (Hsiger Rl AT
Ancien Médecin Attaché des Hopitaux (C.H.U) YT e Il i
DE MONTPELLIER == Y B e
Ancien Praticien Hospitalier a I'Hépital de : 4 \
'MILLAU ( FRANCE ) JUIN 2020 GJ}‘}“ donalon]
Berrechid,le : ... Z3L ......................... —

Doeh el
Nom et Prénom : ELHAYANY AICHA
Examen Pratiqué : Rachis cervicale F/P + épaule gauche F/P
Médecin demandeur : Dr. LAABOURRI

COMPTE RENDU :

Rachis cervicale F/P :
e Discret pincement discal : C5-C6.
« Pas dimage de tassement ni de glissement des vertébres
e redressement de la lordose cervicale

épaule gauche F/P :
« Pas dimage Iésionnelle ostéo—articulaire décelable.

e Pas dimage de d‘ascension de la téte humérale.
« Pas d'image de calcification sous acromio—claviculaire.

Confraternellement
Signé : Dr A.AZZAOUI

36-38, Rue Tarik Ibn Ziad - Berrechid by — 3L ol @yl A8y (38 - 36
Tél: 0522336373 -08 08351264 052233 6373-08 083512 64: a\gl

Patente : 40702269 - |.F : 20719061 - .C.E : 001851015000002
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