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

itions générales : ' .

Le radre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 a joindre a la feuille de
S0oins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments 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 & 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 de
la mutuelle.
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

ucation :

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

Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die 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.
e’

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

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
lactére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N® P19- 3040699

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Nom & Prénom :........ HANA’R ........... & ﬁ rb {\ ...........................................
Date de naissance : B./‘,_OQ., ............ ,/(C.).) (Q—‘l' .................................................
Adresse : QLLC’,I ‘%I\J ’-S A \'\"\R... .......... &L 5 ..... Bﬁ&%&’éf\
MSA _____________________________________________________ . ...

L2 Q:. G)\ ..... lxo_%]ta%%s frais a.ng‘agés : |

() Maladie ODentaire O Optique, A KAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) -

Matricule :........ 5. ‘Q“—’(\'l' ....................... Société: ................ R_( oo A(—\ .......................... Soes
O Actif (O Pensionné(e) O Autre:..... (2P on) Nexond AANS

# @
Cadre réservé au Médecin — —
.d.. ﬁ"‘ \
Cachet du médecin : g
g »
'd N aaV o
Y % A L e
Date de consultation : _l(ﬂ / .1\—'/..0’\:\
Nom et prénom du malade :........L........... lka e A o

Lien de parenté :
Nat.ur‘e de la maladie :.......... L \ERAMAL @)
En cas d'accident préciser Ies CPUBEE. B CINCONBEBMOBE 1. c. tmciuuiiissssisinssisiistssiostatisss iutississssnss i ipinasiabess

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel 8 attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

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

Le: / | W l/-<::~"f*‘




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ae )

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des_ | Nombre et Montantdétaillé | Cachet et signagiire du Médecin
Actes ln ~» Actes )| Ceefficient des Hénoraires attestant le P@ementdes Actes
1 ¥ > = — o
/l»:rlu XA e -

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou dg traitement canalaires, ainsi que le bilan d

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des |
Soins

| Ceefficient

EXECUTION DES ORDONNANCEE @ "3}?3} ¥

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS |
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN

D'EXECUTION |

0.DF

PROTHESES DENTAIRES

et i Phalr‘macuan Date Montahi; de la Factdre
ou du Fournisseur
|
2
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dista Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
(O N | e e D
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature, | \C = Date des Nombre Montant détaillé
o' Priaticei . Soins AM PC IM 1V des Honoraires

2ZAMDS00....

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

|

MONTANTS |

DES SOINS _
DATE DU [
DEVIS [

DATE DE
L'EXECUTION

-

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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Locamed

Santé & Confort

MATERIEL MEDICAL

ICE : 001526686000016

Facture

UF20000134282 CASABLANCA  Le, 20/10/20
ICE CLIENT :
DEPOT GOULMIMA hipii
| N°CLIENT : CL000006
Agent commercial : BADREDDINE Clients Comptoirs Goulmima
. ! MME HANAFI IBTISSAM
' Mode de réglement : CB/7974
Code Article Cod i ¢
T% Ae Désignation Qté P.UTTC | Remise P#get. Montant TTC
709D1 2 ORTHESE RHIZOIMM
e O DE POUCE | 1,00 215,00 0% 215,00 215,00
7
Code Base Taux Montant
Total HT
2 179,17 20% 35,83 i
' Total TVA 35,83
Total 179,17 35,83 FURITED “leoa

Arrétée la présentiaRdoturerd B E6mina ety 286 22 22 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

Deux cant-aninzeRBAMS R | AU CAPITAL 17.800.000 DHS - C.N.S.S : 2445642 - R.C. - 30269 - Patente : 25103476 - L F. - 3315150

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

Siege Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc

Tel.: 0537 630807 /0537 6326 00 - Fax : 05 37 6300 86 - ICE : 001526686000016 - infoldlocamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA
Arjoun:
Tal - 05 '_ 84 39 RY/N5 778
Ghandi: 40, Bc
Goulmima: &

Hopitaux: 46, rue des hipitaux Tél : 0522476370/ 05

RABAT

Arribat Center : stions-Unies, Al Abtal, Inaouin et Omar lbn Al

Zaer : Angle Av. Mc

Mamounia : 11 rue Mamour [ex CTM] centre wille Tel : O

32728/0537

Khattab, Agdal Tél:0537 481312

605

MOHAMMEDIA Magasin N4 immed
MARRAKECH /wenue, Yaacoub el Ma

AGADIR Manane Agadir, Aver

8/ 0f , g
KENITRA Angle Aue 3674
FES Angie Av de 05356
1 - &
MEKNES 16, Avenue Amir Moulay Abdellah Manzeh , Meknes a cate de Polyclinique Alaoui] Tél : 0536




