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

Conditions généra

Le cadre réserve & 'adhérent doit étre didment renseigné

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

# La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain
que pour tous les actes effectués en série

" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille d4

50Ins

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie
-

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

ointes 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 dé
a mutuelle

Optique :

2 ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de
rééducation

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de secins

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

o4 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

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
ois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.corr
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.con
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Cadre réservé au Médecin
I
Cachet du médecin ‘
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Date de consultation )\""')

Nom et prénom du malade
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Lien de parenté :
Nature de la maladie ;-
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

s ol la maladie aurait un caractére
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Angiologue - Phlébologue - Lymphologue
Diplémée de Paris Descartes
Dipléme universitaire en Phlébologie
Dipléme universitaire ultrasonographie vasculaire
Dipléme universitaire en compression médicale
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Angiologue - Phlébologue - Lymphologue
Diplomée de Paris Descartes
Dipléme universitaire en Phlébologie
Dipléme universitaire ultrasonographie vasculaire
Dipléme universitaire en compression médicale
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\ Locamed MATERIEL MEDICAL

Santé & Confort
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ICE : 001526686000016
Facture UF20000066155 CASABLANCA  Le, 13/06/20

ICE CLIENT :
INP CLIENT :

DEPOT HOPITAUX N°CLIENT : CL000009
ial:  ASMAA Clients Comptoirs Hopitaux
Agent commercial : MME AMINA ZANARY
Mode de réglement : CB/N°6069
Code Article Code Désignation Qte P.U.TTC | Remise | P.U.net. Montant TTC
TVA TTC
30021BO 2 MI BAS VENOFLEX MICRO 2,00 |370,00 0% 370,00 740,00
CLASSE 2 PO BEIGE 4L
VENOFLEX Micro Kkl. 2 30021B20403023
AD lang Gr.4 (D) Pos-Nr: 17.06.01.1217

cB 24-26 Q X 2022-10
;:DD ggjz caramel / caramel / caramel 4 " |||(!!J,l,!gllwl"2lg|ylglg|gl ll“
I I

- smannnn

AR
Code Base Taux Montant i
% N 616,67
2 616,67 20% 123,33 123,33
740,00
Total 616,67 123,33

Arrétée la présente Facture a la somme de TTC :
Sept cent quarante Dirhams

.-;‘{':"
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
Siége Social : 11, rue Mamounia [ex CTM) - Rabat ~ Siége Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc
Tél.: 0537 6308 07/0537 63 26 00 - Fax : 0537 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infoldlocamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA RABAT Zaers: Angle Av. Mohamed V1 et Av El Haouz Tél : 0537 63 27 28/ 0537632605

Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun | face hapital 20 Aolitl quartier des Hopitaux Mamounia: 11, rue Mamounia, lex CTM] centreville .Tél : 0537 704040 /0537 700077

Tél: 0522 86 39 89/052286 1683/05 22 863717 MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz (prés de centre Américain] Tél : 05 24 43 1500/ 05 24 43 1430
Ghandi: 40, Boutvard Ghandi, quartier Essalam Tél : 05 2294 2043/ 052286 22 22 TANGER 6, résidence Saghinia2, Av. Sidi Moharmed Ben Abdellah Quartier Iberia . Tanger Tél : 0539 3355 40/ 0539 37 23 67
Goulmima: 627, rue Goulrnima Casa-Anfa [  proximité hapital My Youssef) Tél : 0522 20 2098/05 222021 04 FES Angle Av. des FAR et rue Ahmed Chbihi [en face de central banque chaabil Tél : 053562 51 62/0535 6251 61

Haopitaux: 46, rue des hipitaux Tel: 052247 63 70/05 2247 4830 KENITRA Angle Avenue Ahmed Diori et Avenue Moulay Abderrahmane Tél : 053736 74 28/0537 3774 75

.
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Cabinet de Medecine Vasculaire
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Angiologue - Phlébologue - Lymphologue

Explorations Vasculaires Fonctionnelles
Echo-Doppler Artériel et Veineux
Cartographie et Marquage des Varices
Traitement des Varices par Sclérotherapie
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ICE:001831322000056
INP:091205781
10/06/2020

MICRO SCLEROSE

BENEFICIAIRE : Mme ZANARY
AMINA

PRIX : 600 DH DIRHAMS

DR HASNAA RAGUADI
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