RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBDURSEMEI}ITS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

s ['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 séne.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

s |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

»  ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire :

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

= |afacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  |a radio-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 6

mois.
»

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

: contact®mupras.com
: pec@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Casablanca , le 31/07/2023

PATIENT : FASKANI NAIMA
MEDECIN PRESCRIPTEUR : PR.D.COHEN

EXAMEN : RADIOGRAPHIE DU POUCE GAUCHE FACE ET PROFIL

- Déminéralisation osseuse modérée.

- Interlignes articulaires respectées.

- Absence d’autre anomalie de densité osseuse.
- Os sésamoides péri-articulaires.

Merci de votre confiance
DR. KERROUF

54, Boulevard Ghandi, 20210 Casablanca e cLiyll 13 112021062 _il¢ ¢jl_iii. 54 ‘ E
O +212522367405 @ +212522940770/74 @ +212522 39 09 73 @ +212 522 36 05 34




CLINIQUE GHANDI

MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI
TEL 052236 74 05

F ACTUTRE

Ne 7081 / 2023 du 31/07/2023

Entrée Sortie

Nom patient FASKANI NAIMA 31/07/2023 |31/07/2023

Prise en charge PAYANTS

Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

-RX DE LA MAIN FP 1,00 300,00 300,00
CONSULTATION 1,00 350,00 350,00

Sous-Total 650,00

Total 650,00

Total général 650,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS

Total encaissé Solde
LE ncaissements 650,00

CFG BANK 050 780 004 01064443 120 01 43
RC 43285 1F 02220480 CNSS 1131606 TP 34810615 ICE 000102716000092




Fact htlp:f.QS.26.27.50:S690/impressions/Veme.hLmI?N0=VFE23-[) 134987
“acture

Locamed MATERIEL MEDICAL

Santé & Confort

, e

l' Facture: VFE23-0134987 CASABLANCA Le, 31/07/2023 ‘
.

[ ] |

I DEPOT GHANDI :ﬁg gt:g:; - w

Adgent commercial : HASNAA.1038 -

] M%de de réglement : N° CLIENT : C23-0036749

| MME FASKANI NAIMA

\, TPE : 215.00
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| Code 'Code Désignation Qté|P.U.TTC |Remise| P.U. M(_)rr]rtcz:mtl

| i 1 | % Net |

| Article } TVA - '

| 709G1 | 50 | ORTHESE RHIZOIMMODE | 1 | 21500 | 0 (215, 00[ 215. oo

| | POUCE GUACHE T1 |

ﬁCoae\ éiés_é {Taux Montant Total HT 179.17

20 [179.17| 20 | 3583 /
‘Total| 17917 | 35.83 Total TVA 35.83 y

. Arrétée la présente Facture a la somme de Total TTC 215.00
TTC:

DEUX CENT QUINZE DIRHAMS

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
Siege Social : 11, rue Mamounia (ex CTM] - Rabat ~ Siége Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc
Tél.: 0537630807 /053763 26 00 - Fax : 0537 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA MOHAMMEDIA Magasin N°4 immeuble B, place Moharmmed V, résidence du Centre Mohammedia Tél : 05233171 84
Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun | face hopital 20 Ao(it) quartier des Hopitaux - = . ; e

Tél- 0522 86 39 89052286 16 BY05 22 863717 MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°; 2 Résidence Ahlam Guéliz prés de centre Améncain] Tél : 052443 1500/0524 431430
Ghandi: 40, Bouard Ghandi, quartier Essalam Tél : 052294 2043/05 2286 22 22 AGADIR Ma Agadir, Avenue Mohammed V, Foun! rTél: 0528386749

Goulmima: 627, rue Goulmima Casa-Ania | 3 proamité hopital My Youssef] Tél: 0522202098/0522202104 e i

Hépitaux: 46, rue des hipitaux T& : 0522 47 5370/05 22474830 SAF| Marjane Safi, Fkih Abdessalam El Mestari / 0524 62 31 49
Sidi Madrouf: Bd. Abou Bakr El Kadiri, Quartier Sidi Maarouf, | 3 cité de la Préfecture Al Mostakbal | BéNI MELLAL Carrefour Market, Boulevard Omar Ibn Al Khattab /05 23 420030
Tel: 0522335789

RABAT

Arribat Center : Av Nations-Unies, AL Abtal, Inaouin et Omar Ibn Al Khatiab, »qdal Tél: 0537681312 MEKNES 15, Avenue Amir Moulay Abdellah Manzeh , Meknes [3 cté de Polyclinique Alaoui T&L: 0535 5283 13
Zaer : Angle Av. Mohamed Vet Av El Haouz Tél - 0537 6327 28/ 05 37632605 '
Mamounia : 11 rue Mamounia lex CTM| centre ville Tél : 0537 704040 /0537700077

FES Angle Av des FAR et rue Ahmed Chbibi (en face de central banque chaabi] Tél : 05356251 62/0535 625161

TANGER 6, résidence Saghinia, Av. Sidi Mohamed Ben Abdellah Quartier Iberia . Tanger Tél - 0539 335540/ 053937 23 67

E A ~ 30772 A4:€%
KENITRA Angle Avenue Ahmed Diori et Avenue Moulay Abderrahmane Tél - 063736 74 28/0537 377475 NADOR Marjane Nador, route de Berkane commune Bouareg, Taouima /06 36 38 33 99 31/07/2023. 14:35
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