Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS e e N2 w21-779549
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Conditions générales :
. generae . " ) QMaladle U pentaire DOptique DA_utres

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné,

- o ) . . ' Cadre (adhérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie. ‘%
" Lavalidité de Iz feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule : -~
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, @ Actif D Pen
extractions multipl r i ie, proth dentair rothé auditives ou orth iques ains ,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses taires, prothéses au s ou orthopédiq Nom & Prénom & A
que pour tous les actes effectués en série.
L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢

Date de ﬂal% .....“..A...,.....,,‘..A,,..“.;..:..

el dn ;‘?a

soins.

Pharmacie :
L]

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. )
Radiotog &t Biedgie ; X G} 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -f.i g
. i : : : . : . p L Cachet du médecin: .

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ;"‘

la mutuelle ‘.l:

" )
Optique : <{ ".-C;& ) e,
- ) R ) . , . = g ) . °“ Date de consultation : -+ /GC: (.).C_;) é/ >
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. A8
L2
Rééducation : ‘,.3 Nom et prénom du Malade 1
- . 2 2 . -+ s 2 "

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de :?; Lien de parenté : D Lui-méme D Conjoint D Enfant p

S i ) L ) . . g Nature de la maladie m%"’ﬁ.ﬁi ........ CiLBc ...... W ....... o &A\.}.}l@k
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. -5 E

] 2 i 3 .
Dentaire . ‘ﬂ En cas d'acc'dent prec!ser |ES causes et c”constances e L L e e e R
. ' ires, I'accord préalabl igné sur la feuille de soi ]

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Iaccord préalable renseigne sur la feuille de soins es d.-" Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel 3 I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. < médecin consell de la Mutuelle. )

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
o : P . . J'atteste sur I'honneur I'exactitude de renseugnements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause protection des données persc ~n~'tnc
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fa— , _ L@ 2 oo
®  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| .

mois. )

~
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 18 - www.mupras.com
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Le praticien est pné de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les rediographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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E http://25.26.27.50:5690/impressions/ Vente.htm!?No=VFE23-0106984
LOC am ed MATERIEL MEDICAL
Santé & Confort
Facture: VFE23-0106984 CASABLANCA Le, 19/06/2023
DEPOT GHANDI ICE CLIENT :
Agent commercial : ZINEB.1047 INP CLIENT :
Mode de réglement : N° CLIENT : C23-0029700
MME MASBAHI LEILA
TPE : 530.00
. || CASA
0000000000
Code |Code Désignation Qté |P.U.TTC|Remise| P.U. |Montant
Article | TVA % Net TTC
JITC
2337D1| 20 | CHEVILLERE LIGASTRAP IMMO | 1 | 530.00 0 530.00| 530.00
DROITE T1
Code Base |Taux|Montant Total HT 441.67
20 |441.67| 20 | 88.33
Total | 441.67 88.33
Total TVA 88.33
'NOS ARTICLES NE SONT NI REPRIS NI
ECHANGES ! '
Arrétée la présente Facture a la somme de Total TTC 530.00
TTC:
CINQ CENT TRENTE DIRHAMS /’ . B & i
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.S.S: 2445642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - |.F. : 3315150
Siége Social : 11, rue Mamounia (ex CTM) - Rabat ~ Siége Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc
Tél.: 0537 630807 /0537 6326 00 - Fax : 0537 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infoldlocamed.ma - www.locamed.ma
CASABLANCA MOHAMMEDIA Magasin N°4 immeuble B, place Mohammed V, résidence du Centre Mohammedia Tél: 052331 71 84
§rjng:nj_ st Aot face hdpital 20 Aoiitl quartier des Hapita MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Manso, e Améncar
Ghandi: 60, B 0 LL i AGADIR Marjane Agadir, Avenue Mohammed V, Founty, Agadir Tél . 05 28 38 67 49
Goulmima: 67 Cas Tél: 0522202098/05222021 04
Hopitaux: 46, rue des hopitaux Tél 22476370/0522 4674830 SAFI Marjane Safi, Fkih Abdessalam El Mestari/ 05624 6231 69
Sidi Maarouf: Bd. Abou Bakr EL Kadiri, Quartier Sidi Maarouf, [ & cité de la Préfecture Al Mostakbal | BéNI MELLAL Carrefour Market, Boulevard Omar lbn Al Khattab /05 23 42 00 30
Tel: 0522335789
RABAT FES Angle Av. des FAR et rue Ahred Chbihi [en face de central banque chaabi] Tél: 09356251 62/
Arr\ha.lcenferlifn- Nations-| Tél:0537681312 MEKNES 16, Avenue Amir Moulay Abdeliah Manzeh , Mekn
f::;;;’n?a' :“‘ i y ville 05 /0537700077 TANGER 4, résidence Saghinia2, Av. Sidi Mohamed Ben Abdellah Qu: G
KﬁNITRA Angle Aveniue Ahmed Diori et Avenue Moulay Abderrahmane Tél: 053736 74 28/0537 377475 NADOR Marjane Nador, route de Berkane commune Bouareg, Taouima / 0536 38 33 99
sur | 19/06/2023, 17:35



Clinique jumelée au centre Syt Al gints desro

européen de chirurgie endoscopique Ay S awga ¥ Ay l) g
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Clinique Andalouss Casablanca, le 19/06/2023
Patiente : MME. MASBAHI LEILA

Prescripteur : DR. EL MOKHTARI

RX DE LA CHEVILLE DROITE F/P

® Mise en évidence d'une fracture arrachement au niveau de la pointe de la malléole
externe avec gontlement et épaississement des parties molles en regard.
® Aspect irrégulier et arrachement osseux au niveau du bord articulaire externe du talus.

A confronter aux données cliniques et au reste du bilan.

Réanimation intensive ¢ Radiologie polyvalente 24/24
19, Bd, Driss SLAOUI (Ex Temara) - Anfa - Casablanca - Fax: 05 22 39 39 43 : justali - Tél : 05 22 36 27 27 (L.G) : wislgl - slaasadl fadf = Lasl - (L 5,L2) bl ool £,L5 19
E-mail: andalous.clinic@gmail.com - IF : 01004447 - CNSS : 6234752 - Patente : 35605793




Clinique jumelée au centre =S ol Atfgind ddnsro

européen de chirurgie endoscopique PP SN L e LRTaTT 1
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Clinique Andalouss

Casablanca, le 19/06/2023

Facture N° 1248/2023

Nom patient : MASBAHI LEILA
Prescripteur : DREL MOUKHTARI ISMAIL

Examen(s) réalisé(s) : RX CHEVILLE DRTE F/P : 300 DHS
Consultation : 350 DHS
Montant : 650 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS .

Réanimation intensive ¢ Radiologie polyvalente 24/24
19, Bd, Driss SLAOUI (Ex Temara) - Anfa - Casablanca - Fax: 05223939 43 : ,usta)i- Tél : 05 22 36 27 27 (L.G) : wislgdl - plaasadt jladf - Ll - (Liubaw 8,L¢) oMo sl )15 19
E-mail: andalous.clinic@gmail.com - IF : 01004447 - CNSS : 6234752 - Patente : 35605793
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Réanimation intensive » Radiologie polyvalente 24/24
19, Bd, Driss SLAOUI (Ex Temara) - Anfa - Casablanca - Fax: 05 22 39 3943 : yustan - Tél : 05 22 36 27 27 (LG) : wistg!l - plinsall o - L - (i ,2) gl gl LS 19
E-mail : andalous.clinic@gmail.com - IF : 01004447 - CNSS : 6234752 - Patente : 35605793




Clinique jumelée au centre Syodly dalgiod muiao
européen de chirurgie endoscopique Aty Eaniga ¥ sl LT g
jeanne d‘arc de lyon b Els Hln

e Nk Y23

N . TIASBAHI Leife
e T _

/D (Q\;ZVL @em(Qm Y\%\QL\

uohsi)

P
y B

S) gtﬁﬂ\ﬁ(ax Now —

Ve (5

Réanimation intensive » Radiologi lente 24/24
19, Bd, Driss SLAOUI (Ex Temara) - Anfa - Casablanca - Fax: 05 22 39 39 43 : jusian - Té1: 0522 36 27 27 (LG) : it - sliasa Jubt - L - [Lisku 3,12) gl gl £ 19
E-mail : andalous.clinic@gmail.com - IF : 01004447 - CNSS : 6234752 - Patente : 35605793




