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

ditions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 & joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Paur les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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 1B - www.mupras.com
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OMaladie ODentaire
Cadr‘eésewé a I'adhérent (e]

Déclaration de Maladie
N P19-  ng1637

Matricule :.......

O Actif (J Pensionnéle)

Nom & Prénom :.......

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Hssasinovenifbigsgiseaviaeresissnive
Nom et prénom du malade : \g@/V‘/‘L\"S

O Luiméme ™

A

Nature dela maladie : ...........ocoeoveceeeeeeeeeeee,

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et c:r‘constanoes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communlquas‘ les re.nsgighemenfa _ﬁguu pﬁ" confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle. > 4 7 A=
s g

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignernenf:s portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita: Le: oo eeeeeec

Signature de I'adhérent(e) :.

Deéclaration de maladie Ng P 1 9-0 6 1 6 3 7

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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sera nécessaire de le présenter pour toute

dalsmation ulletisure: Nom de I'adhérent{e) :.......cccceremscreccccnnanas
Total des frais engageés :.........cccooceieeevecersrnne

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Data de - diplt ... .itmant o inbitie i o
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Loca med MATERIEL MEDICAL
Santé & Confort
ICE : 001526686000016 CASABLANCA  Le, 09/10/20
Facture UF20000128887
ICE CLIENT :
INP CLIENT :
DEPOT HOPITAUX No CLIENT : CLOOOOOQ
Agent commercial :  ELHIREME BENNIS
Clients Comptoirs Hopitaux
Mode de réglement: ESPECE

Code Article Code Désignation Qte P.UTTC | Remise P.U.net. Montant TT |
TVA TTC
240158 2 ECHARPE DE SOUTIEN 1,00 160,00 [0% 160,00 160,00
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Code Base Taux |Montant Total HT 133,33
2 13333 20%  |26.67 Total TVA 26,67
Total TTC 160,00
Total 133,33 26,67 B Timbre : 0,40
= Total TTC+Timbre : 160,40
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
LOCAMED SERVICE S.A.R.L AU CAPITAL 17.800.000 DHS - C.N.5.S: 2445642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - LF. : 3315150
Siége Social : 11, rue Mamounia [ex CTM) - Rabat ~ Siege Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc
Tél.:0537 6308 07 /05 37 63 26 00 - Fax : 0537 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - info@locamed.ma - www.locamed.ma
CASABLANCA RABAT Zaers: Angle Av Moh W d Vi et f\f ElHaouz Tél : 0537 Fj J' 28 /05 37
Arjoun: 7, rue Iah tn mm uartier des Hopitaux Mamounia: 11 (
Tel: 0522 84 39 BY/ 05 2 MARRAKECH Avenue, Yaacoub ¢ 430
Ghandi: 40, Uurt\nnrl havﬁ qm tier 294 2043/052286 2222 TANGER &, réside
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CLINIQUE ATFAL SARL

i \y
DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE 09/10/2020
10:22
Nom Patient BENNIS ALI Numéro dossier:  E20J081922
Date Produit consommé N° BS |Quantité | Prix Unit. Total
09/10/2020 | BIPLATRIX 10ecm (001) 0 2,00 60,00 120,00
09/10/2020 | JERSEY BL 10MX7CM (001) 0 1,00 50,00 50,00
| 09/10/2020 | BANDE PROT 7.5CM (001) 0 1,00 30.00 30,00
‘ 09/10/2020 [ BANDE VELPEAU 7CM (001) 0 2.00 40,00 80.00
| 09/10/2020 | BANDE A GAZM (001) 0 2,00 5,00 10,00
| 09/10/2020 | ATTELLE ZIMMER 0 1,00 60,00 60,00
Total pharmacie 350,00
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| : CLINIQUE ATFAL SARL | | NOTE D'HONORAIRES |

Le : 08/10/2020 Références 5571 / 201009094809050018
PAYANT

Entrée / Sortie : 08/10/2020 - 08/10/2020

Le Dr. HADDOU JAWAD ‘
présentea .  BENNIS ALI & A

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
800,00 Dhs

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués
Cachet et signature
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50 Bd Abderrahim BOUABID OASIS
Tél. 022 23 18 18 Fax:.022 23 50 28

CLINIQUE ATFAL SARL

IF 01087099

l F ACTUWURE I

N°: 5571 /2020 du 08/10/2020
Nom patient BENNIS ALI Entrée  08/10/2020
PAYANT Sortie 08/10/2020
Désignation des prestations Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
RADIO F+P 1,00 300,00 300,00
| FRAIS CLINIQUE 1,00 200,00 200,00
Sous-Total 500,00
| PHARMACIE [ 100 350,00 350,00
Sous-Total 350,00
Total Clinique 850,00
DR. HADDOU JAWAD (chirurgien pediatre) [ 1,00]k20 800,00 | 800,00
Sous-Total | 800,00
Total Autres prestations 800,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 1 650,00
T E——

Patente N°34751594 -Identifiant Fiscal 01087089 ICE 001685121000068
CNSS 6354865




