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

oy

itions générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

& cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
. validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

/entente pn:éalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
tractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
|ue pour tous les actes effectués en série.

:n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
ioins. ¥

macie :

.es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

‘our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

llogie et Biologie :

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
sintes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
3 mutuelle.

jue :

‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

ucation :

/entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des ségnces de
€éducations.

Jour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
aire : i

in cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
ibligatoire avant le début de traitement. ;
.a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

.a radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

.a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les B

nois.
/

Adresses Mails utiles
éclamation : contact®mupras.com
’rise en charge

\dhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion®@mupras.com

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

tére personnel.

AAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

@Maladie

Déclaration de Maladie
N° M21- 7059058 -

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cachet du médecin :

Date de consultation : ......... 7_1./ 1AM B
Nom et prénom du malade: ......% ‘(\\"‘ ..... \ xhh’v\% .B..\T.\...ﬁ.\.’u.g_.ﬁ.__)Age: ....................

Lien de parenté : Lu-méme (O Conijoint (O Enfant
Nature de la maladie :..........J Lonwe.. rels Aoty .

En cas d'accident Préciser les causes et circonstdn s : “’iignggv ........ Y-

e les-renseignermErnts 605 p cwﬁde ntiel & 'attention du

B £707 MAY *I J

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, c:
médecin conseil de la Mutuelle.

yzros

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigne Etxt.sl portes sur la presente lar‘c tion. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la pgotattion-des’ dcmnées -
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Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du M{*S?“" Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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.................................................... FIN
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX




: . . : 3 :.5‘ e & g g .: € -
Diplomé en Endoscopie Digestive: Fibroscopie- Coloscopie- CPRE [ AEZ=I\ JHaially el Sl

TR ey
Diplomé en Echographie Digestive s 3 5akll CalSl 8 jlaa
Diplémé en Nutrition i._lJ.‘ul‘ ua‘ _)A‘ C)LQ 9 4._IU g u& J‘:_u:
Membre de la Société Francaise de Gastro-entérologie ongd) Jleall s @l Lnanll (3 gonc
24
£ llgaseﬁanca, [

MR HAMIDI AHMED

CEINTURE DYNABELT T3

- -

L.a.\.;.!\_)\.\.“-(_).a.am.nu_)&)uau\_thl\-wu\MLn\—uL}:.;y Q.l.ﬁi.ﬂ.lj"l-‘;

13, Bd. Ain Taoujtate - Résidence ILIAS - 2éme Etage (en face de la Clinique Badr) - Casablanca
Tél./ Fax: 052227 0353 : uSLill/-idlgl




Factur

Locamed

Santé & Confort

http://25.26.27.50:5690/impressions/Vente.htm1?No=VFE23-0023208

MATERIEL MEDICAL

Facture: VFE23-0023208

CASABLANCA Le, 09/02/2023

DEPOT GHANDI
Agent commercial : AYOUB.413
Mode de réglement :

ICE CLIENT :
INP CLIENT :
N° CLIENT : C23-0006219

MR HAMIDI AHMED
ESPECE : 431.07
0600000000
Code |Code Désignation Qté|P.U.TTC|Remise| P.U. |Montant
Article | TVA % Net TTC
TTC
70103 | 20 CEINTURE DYNABELT T3 1 | 430.00 0 |430.00| 430.00

\Code Base |Taux|/Montant

| 20 |358.33] 20 | 71.67

Total| 358.33 71.67

Arrétée la presente Facture a la somme de

TTE:

Total HT 358.33
Total TVA 71.67

r

Droit timbre 1.07

QUATRE CENT TRENTE-ET-UN DIRHAMS Total TTC  431.07

SEPT CENTIMES.
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L 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.S5.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

Tel.: 0537 630807/ 0537 63 26 00 - Fax : 05 37 63 00 86 - ICE : 001526686000015 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA

Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun [ face hdpital 20 Aot quartier des Hopitaux

Tél: 0522 86 39 89/0522 86 1683/06 22 863717

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

Goulmima: 627, rue Goulmima Casa-Anfa [ 2 proximité hépital My Youssef] Tél: 0522202098/052220 21 04
Hépitaux: 44, rue des hopitaux Tél : 052247 4370/052247 4830
Sidi Madrouf: Bd. Abou Bakr El Kadiri, Quartier Sidi Maarouf, [ 4 coté de la Préfecture Al Mostakbal )
Tel: 0522335789

RABAT

Arribat Center : Av Nations-Unies, Al Abtal, Inaouin et Omar lbn Al Khattab, Agdal Tél: 0537681312
Zaer : Angle Av Mohamed Vl et AvEl Haouz . Tél - 0537 63 27 28/05 37632605

Mamounia : 11 rue Mamounia (ex CTM| centre wille Tél : 0537704040 /0537700077

KF'?BP] Angle Avenue Ahmed Dion et Avenue Moulay Abderrahmane TéL: 053736 74 28/0537 37 7475

MOHAMMEDIA Magasin N4 immeuble B, place Moharmmed V, résidence du Centre Mohammiedia Tél : 0523 31 71 84
MARRAKECH Averue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz [priss de centre Américain) Tél : 05 24 43 1500/05 24 43 1430
AGADIR Marjane Agadir, Averiue Moharmmed V, Founty, Agadir Tél - 05 28 38 67 49

SAFI Marjane Safi, Fkih Abdessalam El Mestari / 05 24 62 31 69

BENI MELLAL Carrefour Market, Boulevard Omar Ibn Al Khattab /05 23 42 0030

FES Angle Av. des FAR et rue Ahmed Chbihi [en face de central bangue chaabil Tél - 05356251 62/0535 6251 61

MEKNES 16, Avenue Ami Moulay Abdelizh Manzeh , Meknes [3 coté de Polyclinique Alaoul] Tél : 05355283 13

TANGER 6, résidence Saghinia2, Av. Sidi Mohamed Ben Abdellah Quartier Ibena . Tanger Tél : 0539 3355 40/ 0539 37 23 67

NADOR Marjane Nador, route de Berkane commune Bouareg, Taouima /0536 333399 09/02/2023, 10:58



