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RECOMMANDATIONS IMRGRTANTES A LIRE POUR
| ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  |e cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-mé&me notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

®=  |esvignettes des médicaments doivent &tre abligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignetr,es' une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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

: contact@mupras.cam
: pec@mupras.com

o

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

a caractére personnel.

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

MUPRAS

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

Maladie DDentair-e
Cadre r'qse

Déclaration de Maladie

N2 P19- n60931

(JOptique / L/ ngutres

Matricule :..........

O Actif

Date de naiss

Adresse .......\Y. N un b o o D s e i s s  eSiA S A s s o b SR S5 e S SR E e em o s S

Cadre réservé au Iﬁde% hdainihs :
Professeur de Cmrurgfe
Traumato-Orthopédiquée:

Imm.9, App(2 Rue Alkaraouane, Hm"’a” e

|2 +21 T2y '

Date de consultation : /"ﬁ/t‘ ....... WA - 40 O

Nom et prénom du malade?.., P .. =S RRR— ( m mu‘

Lien de parenté :

Cachet du médecin :

Nature de la maladie :......A YO & | MR :

En cas d'accident préciserfles CauSes Bt CIPCONSEANCES : .....c..coeuveerreeeeeeeieeeeesesssneeseereesesssesesneeeessneeennees

meédecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractérg”confiddntiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
P

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )

déclare

KT Yol




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES I'(;S ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet e‘f‘g%ﬁtﬂr ; \M}ESmn Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
5 Actes Ceefficient des Honoraires ALARAT g i
,,,,N; ,,,,,,,,,,,, C“ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 2 oA D Fr._"“f'e;seur de/g z que Important :
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, T 4. FDP 0 matO'O 'y, aﬂ_?\aﬂ’o‘ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
TraU P4 ”-\4‘1"“
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................ e e QUPPREE 03 588 ents ature des i
.................................................................. *-{'“ l:__"'ﬂ'2 531 . SONG eI Traitées Soins e
) CCEFFICIENT '
EXECUTION DES ORDONNANCES DESrTR AVAUX
— Pha'rmacien Date Montant de la Facture — |
ou du Fournisseur :
e
MONTANTS ‘
| ; DES SAINS
T T . J
(
>y | —_—
\ DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES REsEEITEN
Cachet et signature du Plist Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue s Ceefficients des Honoraires
——
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, e FIN
............................................................................................................... D’EXECUTION
.......................................................... | I
............................................................................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""" " PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—— %
H CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX e \
Cachet et signaturé Date des Nombre Montant détaillé D i
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
N lal)i 522,00 . L MONTANTS
...................... e DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, 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 L'EXECUTION




Dr Abdeloihab JAAFAR

: - Professeur de Traumato-Orthopédie
« Ex. Médecin Chef du Service

| alI'Hépital Militaire Mohamed v de Rabat
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Chirurgie Arthroscopique
Chirurgie de 'Arthrose et du Rhumatisme
Chirurgie Sportive - Médecine Régénérative

IR0 ROONNANCE

Rabat, le: td
v 12/04/2023
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Mr TMOULIK MOHAMMED JAMAL EDDINE
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Dr Abdeloihab JAAFAR

« Professeur de Traumato-Orthopédie
« Ex. Médecin Chef du Service Traumato-Orthopédie
a I'Hépital Militaire Mohamed V de Rabat
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Chirurgie Arthroscopique
Chirurgie de I'Arthrose et du Rhumatisme
Chirurgie Sportive - Médecine Régénérative

NIRRT RN 10 PRDONNANCE

Rabat; 167 cuommmmasmmmmsmssmms il bl
12/04/2023

Mr TMOULIK MOHAMMED JAMAL EDDINE
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Facture

Locamed

Santé & Confort

MATERIEL MEDICAL

Facture: VFE23-0064969 RABAT Le, 14/04/2023 !

DEPOT RABAT ZAIR
Agent commercial : YOUSSEF.382
Mode de réglement :

TPE : 530.00

ICE CLIENT : |
INP CLIENT : '
N° CLIENT : C23-0017829

MR TMOULIK MOHAMMED JAMAL
EDDINE \

0661182181

Code [Code Désignation
Article | TVA

Qté P.U.TTC Remise P.U. Montant
% | Net TTC
! | .TTC

T4

23404 | 20 | GENOUILLERE SILISTAB GENU | 1 | 530.00 0

S

'530.00| 530.00 |
| |
| |

Code Base |Taux Montant§
20 |441.67| 20 | 88.33

_— - |

Total 44167 iggs.sa

Arrétée la présente Facture a la somme de
TTC:
CINQ CENT TRENTE DIRHAMS

Total HT 441.67

Total TVA 88.33

Total TTC 530.00

Call Center 05 37 63 27 28 / 05 22 86 22 22 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

http://25.26.27.50:5690/impressions/ Vente.htmI?No=VFE23-0064969

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 630807 /0537 63 26 00 - Fax : 0537 63 0086 - ICE : 001526686000016 - infol@locamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA

Arjoun: 7, rue Lahcen Anoun | face hipital 20 Aolt) quartier des Hopitaux

Tél: 0522 856 39 89/0
Ghandi: 40, B

hvard Ghandi, quartier Essalam Tél : 052294 2043/052286 22 22

AGADIR Marjane Agadir, Avenue Mohammed V, Founty, Agadir Tél - 052

MOHAMMEDIA Magasin N°4 immeuble B, place Moharmmed V, résidence du Centre Moharmmedia Tél : 05233171 84

Goulmima: 627, rue Goulmima Casa-Anfa | a proximité hopital My Youssef] Tél: 0522 202098/0522 202104 -
Hépitaux: 46, rue des hdpitaux T& : 052247 6370/05 22 47 4830 KENITRA Angle Avenue Ahmed Diori et Avenue Moulay Abderrahmany 73674 28/0537 377475
RABAT FES Angle A des FAR et rue Ahmed Chiihi fen face de central banque chaabil Tél - 05356251 62/0535 6251 61

Arribat Center : A Nations-Unies, Al Abtal, Inaouin et Omar Ibn Al Khattab, Agdal Tél: 0537681312

le Av Mohamed Viet Av El Haouz . Tél : 0537 6327 28/0537432505

MEKNES 16, Avenue Amir Moulay Abdellah Manzeh , Meknes (3 coté de Polyclinique Alaoui] Tél: 05 :15326;4;.)0 23, ]

a: 11 rue Mamounia [ex CTM| centre ville Tél : 0537 704040 /0537 700077 TANGER &, résidence Saghinia2, Av. Sidi Moharmed Ben Abdellah Quartier Iberia . Tanger Tél : 0539335540/ 0539 37 23 47

7286 168305 22 863717 MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guélz lprés de centre Américain] Tél : 052443 1500/052443 1430
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