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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =I1~MUPRAS Déclaration de Mal. "\

\
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mptclle de Prévoyance N? w21-76396 N\
& d’Actions Sociales o ) A
" de Royal Air Maroc \j /
/ |
Conditions générales : w . C] . 0 . D
*  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie 4 h Denta(lr)e Opthue Autres
. p . Cadre réseryé a l'adhérent (e
®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. j{, ) 77 ﬁ /\f )
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |a premiére consultation.
n L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif @ Pensionné(e) D Autre G-
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : - ( '_/ A’A‘_ j\ C L, ,'L &(/
que pour tous les actes effectués en série. C :} — \
. —r
" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance -+ \ sreeessenics :vl (_
{

S Adresse : Eﬁ (}"L’m *‘C* . Uk L f? ¢
Pharmacie : A oA ( ol ;"-’_‘ LS T AT S, S I
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ¢ ﬁ A (, % E: L é L' i} L(L ) ;
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tél. : . y,

Radiologie et Biologie :

- . _ @ Cadre réservé au Médecin ")
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre &
e
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement -i
, ) L het du médecin :
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ;: Cachet
la mutuelle «
y
Optique : ™ "
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. % Date de consultation : -~ r_(.)—
L ]
Rééducation : 6 Nom et prénom du malade : b =2 e
£9
. ' " i 7 7]
> > 3 le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de i " 2 @ .
L'entente préalable renseignée par le e pr p xig e “ Lien de parenté : Lui-piamb. - D Conjolnt
rééducations. -
. ) . . . 5 Nature de la maladie : MO@ fZC' f}‘c: Cr‘}fm
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins -5
i ] ' . y .
Dentaire : 1 En cas d'accident préciser les causes et circonstances Sl 1 ¢ & A e
- : l'accord préalable renseigné sur la feuille ¢ 5 es 3
Encas de prothéses ou de traitement canalaires, ccord préslable renseigné sur la feulle de soins es 5)' Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rov\seugne'ncms sous p confidgntiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. Py médecin conseil de la Mutuelle
it
o La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement . " ) )
. J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseig senté déclaration. Je déclare
- La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
; 2 5 es ! - avoir pris connaissance g la clause relative a (a protq\ n;&ﬁ S
. , s . A d
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 : sl ‘é{ }? QL( & - ./ Y/O / A [ ) e
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les b Slgnature de I adherent(e} ps - ,‘-
mois
~
Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion{@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Sy )

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Meédecin

- i

attestant le Paiepjent des Actes
3 5 >

7,

AN

EXECUTION DES ORDO

Cachet du F&ié;machn

Date

ou du Rdligisseds
Ca N L, O

ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
Cachet et signature du Dat. Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiajogue - Ceefficients des Honoraires
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Y
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AT &5 AUXILIAIRES MEDICAUX B)
Cachet, agm\vwo 5 _‘\‘“-ﬁam des Nombre Montant deétaillé

Soins AM PC 1M

des Honoraires

ToFHelI

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF

SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | o o oe:l LI LIL1IL]
Traitées Soins
T e S It TS T
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H | —
Y T
il a MONTANTS
) © . DES SOINS
C ) e e o )
A -
¥ N/ 8
z S DEBUT
e e DEXECUTION
21 . )
Y
B f
FIN i
DEXECUTION | J
e ————
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX |
H
A ,
el Vol MONTANTS |
J o T 's DESSOINS |
ol Y [Création, remont, adjonction) —
Ry o) Fonctonnel, Therapeutique. nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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AL MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE Slolazsyl daixia dovas

oMol (41

a

ORDONNANCE
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532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 a 49 - Fax: 0 522 25 00 01 |
Email: contact@cliniquealmadina.ma



AL MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE Ololaisy! dadxis douas
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532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 a
Email: contact@cliniquealmadina.ma




CLINIQUE AL MADINA

CASABLANCA

Recu de caisse

Médecin : PR. HADDAD WAFAA

CONSULTATION SPECIAL

N°: 2301071418470860t/ 1 J 0
Numéro Nom du patient i Date
admission 1 encaissemeni
23A071315  FACHATE AICHA | 07/01/2023
Mode Références du paiement i Montant
paiement i Dhs
CarteB CB/004741 i 400.00
|
- o | I S R - | o
PAYANT | _Total N 400.00

QUATRE CENTS DIRHAMS

Regu établi par : MERYAMIY




CLINIQUE AL MADINA

CASABLANCA

Recu de caisse

Médecin : PR. HADDAD WAFAA

CONSULTATION SPECIAL
N°: 23010714474008600/ 1 J o0
Numéro Nom du patient 1 Date
admission j encaissement
23A071315 'FACHATE AICHA ‘ 07/01/2023
Mode Références du paiement ; Montant
paiement : Dhs
CarteB 'CB/004742 | 100.00
|
|
i .
. Pavant Total | 100.00
CENT DIRHAMS

Regu établi par : MERYAMIY



CLINIQUE AL MADINA ’

| FACTURE I

N°®: 301 /2023 du 07/01/2023
Nom patient FACHATE AICHA Entrée  07/01/2023
PAYANT Sortie 07/01/2023
CONSULTATION SPECIAL
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PANSEMENTS 1,00 | PANSEMENTS 100,00 100,00
FRAIS CLINIQUE 1,00 | URG 100,00 100,00
Sous-Total 200,00
Total Clinique 200,00
DR. GARNAOUI_HATIM (traumatologue) | 1,00] 300,00 300,00
Sous-Totol 300,00
Total Autres prestations 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS Total 500,00

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 1F:1007171 ICE:001630200000096 CNSS: 7582358




IBN NAFIS () gl -

Radiologie & Imagerie Médicale selbad¥ly bl el

FACTURE N°©: 90/2023 FACHATE AICHA
DATE FACTURE | 07/01/2023
DATEEXAMEN 07/01/2023

Désignation Montant
AVANT BRAS DROIT FACLE ¢ PROFIL 400,00
MAIN DROITLE FACE +3/4 400,00
TOTAL 800.00

Arrétée la présente facture a la somme de  HUIT CENTS DHS

532, Bd. Panoramique, Casablanca, Tél. : +212 522 525 489 / +212 522 528 272 - Email : radiologie.ibnnafis @gmail.com
RC: 476419 « IF : 47228844 - ICE : 002620012000030 + PATENTE : 34081666 + CNSS : 2220867




Factu

Locamed

Santé & Confort

http://25.26.27.50:5690/impressions/ Vente.htmI?No=VFE23-0004 10 |,
MATERIEL MEDICAL

Facture: VFE23-0004101

CASABLANCA Le, 07/01/2023

l

. DEPOT GHANDI

' Agent commercial : HAMZA.383
Mode de réglement :

TPE : 215.00

ICE CLIENT :

INP CLIENT :

N°® CLIENT : C23-0001064
MME AICHA FACHATE

0000000000

Article | TVA

Code [Code Désignation

Qté |P.U.TTC|Remise| P.U. [Montant
% Net TTC
T1C

L

709D1 | 20 ORTHESE RHIZOIMMO DE 1 1215.00 0 215.00| 215.00
\ POUCE DROIT T1 |

Eo_de Base Taux Montant
20 [179.17| 20 35.83
Total 179.17 35.83

Arrétée la présente Facture a la somme de

TTE:
DEUX CENT QUINZE DIRHAMS

9420

Total HT 179.17

Total TVA 35.83

Total TTC 215.00

CaltCenter 05 37 63 59 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.5:2445642 - R.C.: 30269 - Patente : 25103476 - |.F. : 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 /0537 63 26 00 - Fax : 0537 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infodlocamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA

Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun [ face hopital 20 Aoit].quartier des Hopitaux

Tél: 0522 86 39 89/0522861683/05 22 863717

Ghandi: 40, Boulvard Ghandi, quartier Essalam Tél - 0522 94 20 43/05 2286 22 22

Goulmima: 627, rue Goulrmima Casa-Anfa | & proximité hopital My Youssef] Tél: 0522 202098/ 05222021 04
Hopitaux: 46, rue des hopitaux Tél : 052247 6370/052247 4830

Sidi Maérouf: Bd. Abou Bakr E| Kadiri, Quartier Sidi Maarouf, | & cité de la Préfecture Al Mostakbal |
Tel: 0522335789

RABAT

Arribat Center : Av Nations-Unies, Al Abtal, Inaouin et Omar Ibn Al Khattab, Agdal Tél:0537 68 1312
Zaer : Angle Av Mohamed Vet Av ELlHaouz . Tél : 0537 6327 28/0537632605

Mamounia : 11 rue Mamounia [ex CTM) centre ville Tél : 0537 704040 /05377000 77

KESUTRA Angle Avenue Ahmed Diori et Avenue Moulay Abderrahmane Tél : 053734 74 28/05 37 37 74 75

MOHAMMEDIA Magasin N°% immeuble B, place Mohammed V, résidence du Centre Mohammedia Tél - 052331 71 84
MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz [prés de centre Américain] Tél : 0524431500/ 0524 43 1430
AGADIR Marjane Agadir, Avenue Moharmmed V, Founty, Agadir Tél : 05 28 38 47 49

SAF1 Marjane Safi, Fkih Abdessalam El Mestari/ 05 24 6231 69

BENI MELLAL Carrefour Market, Boulevard Omar Ibn Al Khattab /05 23420030

FES Angle Av des FAR et rue Ahmed Chbihi (en face de central banque chaabil Tél : 05356251 62/0535 425161

MEKNES 15, Avenue Amir Moulay Abdellah Manzeh , Meknes (3 cdté de Polyclinique Alaoui) Tél : 05355283 13

TANGER &, résidence Saghinia2, Av. Sidi Mohared Ben Abdellah Quartier Iberia. Tanger Tél - 0539 3355 40/ 0539 37 23 67

07/01/2023, 15:43

NADOR Marjane Nador, route de Berkane commune Bouareg, Taouima /05 36 38 3399
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Radiologie & Imagerie Médicale selad¥ly ol el

CASABLANCA, le 07/01/2023

PATIENT: FACHATE AICHA

MEDECIN TRAITANT: médecin réanimateur de garde
RADIOGRAPHIE DE LA MAIN DROITE + 3/4

RESULTATS :

e Absence de fracture nettement décelable.
e Intégrité des articulations.
e Absence d’anomalie suspecte.

e Absence d’anomalie des parties molles.

532, Bd. Panoramique, Casablanca, Tél. : 4212 522 525 489 / +212 522 528 272 - Email : radiologieibnnaﬂs@g_mail,com
RC: 476419 - IF : 47228844 « ICE : 002620012000030 + PATENTE : 34081666 * CNSS : 2220867
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CASABLANCA, le 07/01/2023

PATIENT: FACHATE AICHA

MEDECIN TRAITANT: médecin réanimateur de garde

RADIOGRAPHIE DE L’AVANT BRAS DROIT FACE + PROFIL

RESULTATS :

e Absence de fracture nettement décelable.
e Absence d’anomalie suspecte.

e Absence d’anomalie des parties molles.
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532, Bd. Panoramique, Casablanca, Tél. : +212 522 525 489 / +212 522 528 272 - Email : radiologie.ibnnafis@gmail.com
RC: 476419 - IF : 47228844 - ICE : 002620012000030 - PATENTE : 34081666 + CNSS : 2220867




