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

Conditions générales :

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

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

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

= L'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 série

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
sains,

Pharmacie :

® Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour lgs médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

Radiologie et Biologie :

=  La facture aigsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli canfidentiel 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 a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |a 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

= La facture doit étre jointe & Ia 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 détlaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

O Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abd me Etage Angle Rue Mohamed |

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous. pl confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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avoir pris connaissance de la clause relative_a la protection des données personnelles.
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Facture hnp:-*":‘?S.26.27.50:5690-’5mpressionstente.html'?No:VFE23-0l 30288

Locamed MATERIEL MEDICAL

Santé & Confort

r

|
|

Facture: VFE23-0130288 CASABLANCA Le, 25/07/2023

|

' DEPOT HOPITAUX |
Agent commercial : FARID.386 | INP CLIENT :
| N°CLIENT: C23-0035565

MME NASRI NADIA

' Mode de réglement :

l
i ICE CLIENT :
|
I
|
|

ESPECE : 350.88

|| CASABLANCA

| !‘ 0661186700

| il

' Code Code| Désignation Qté P.U.TTC Remise| P.U. |Montant

TVA ‘ % Net TTC
JITC

|

I ) o

F00042-46/ 20 | COUSSIN PLANTAIRE ET | 2 175.00’ 0 .175.00 350.00
|

PROTECTEUR HALLUS
| | VALGUS EN CHAUSSON | |
| | UNITE-TS | | |

;.Code[ Baée Ta'u;\l\ll_c;ntarntiii Total HT 291.67
t i 1

| 20 [29167| 20 | 58.33 |

i

i Article
|
|

| :
Total| 29167 | 58.33

) S

Total TVA  58.33

Arrétée la présente Facture a la somme de Droit timbre 0.38

TIC:
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS /)~
QUATRE-VINGT-HUIT CENTIMES st gl s enide.

Total TTC  350.88

2y des HOpitanx
R Lo% 22474830

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.SS: 2445642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - |.F. : 3315150
Siege Sacial : 11, rue Mamounia (ex CTM) - Rabat ~ Siége Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc
Tél.: 0537630807 /0537 63 26 00 - Fax : 05 37 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infodlocamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA
Arjoun: 7, rue L
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g gt ., Quartier Sidi Maarouf, [3 cété de la Préfecture Al Mostakbal ] BéNI MELLAL Carrefour Market, Boulevard Omar Ibn Al Khattab / 05 23420030

e du Centre Moharmmedia Tél: 052331 7184

e centre Amencain] Tél: 0524431500/0524 431430

ohammed V, Founty, Agadir

SAFI Marjane Safi, Fkih Abdessalam El Mestari / 0524 6231 69

RABAT FES Angle Av. des FAR et rue Ahmed Chbihi [en face de central banque chaabi] Tél : 05356251 62/0535 625161
i . A Bl e Ormrar o hatiah A £ a9a49 — .

Arrlbaf Cen!er.- otal. =.|s‘>:nQTu ar lbn Al Khattab, Agdal Tél: 0537681312 MEKNES 16, Avenue Amir Moulay Abdeliah Manzeh

Zaer : Angle A 0 8

Mamounia : | x CTM] centre ville Tél : 0537 704040 /0537 700077 TANGER ¢, résidence Saghina?, Av. Sidi Mohamed Ber Q

\Abdeliah Quartier Ibenia . Tanger Tel : 0537 335540/ 05 39 37 2"'”_;" s -
KEMITRA| 2 / vect Dior et Avenue Moulay Abderrahrmane Tél: 053736 7428/0537 377475 NADOR Marjane Nador, route de Berkane commune Bouareg Taouima/ 0536 383399 25/07/2023, 1125
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deramed’

de protection en tissi . e qui comprend un
net en gel 4 poser au niveau de I'Hallux Valgus et du métatarse. Le
produit de maniére a ce que le gel reste toujours en bonne position. Sa
taille réduite lui permet de s'adapter a tous les de chaassures.
Soulage les douleurs au niveau de I'éminence métatarsienne tout en
protégeant |'Hallux Valgus des frattements de la chaussure.
Note: Laver d I'eou chaude et loisser sécher. Une utilisation pendant plus
de 16 heures par jour n'est pas recommandeée. Usage topique uniquement,
ne pos mettre en contatt avec des blessures ouvertes. Les personnes
diabétiques et souffrant de problémes de circulation songuine doivent
consulter un médecin. A tenir hors de portée des enfants.

Fresco MANAGEMENT SYSTEM
=150 5001 =
=l FRESCO INTERNATIONAL 2005, S.A. =150 T05 =

Torre de Cellers 5. 08150 Parets del Valiés - Barcelona {Spain}
info@fresco.es | www.fresco.es
Medical Manufacturer Licence 7521-PS MADE [N SPAIN

C E @) & @ iﬁ @ ‘F Rev. 07/2022
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Met & bunion protector sleeve

Gant protecteur pour I'oignon et le métatarse

Soulage la douleur  Lavable
Forefoot & bunion
pain relief

Soulage les douleurs dues
a I'Hollux Valgus et au P
niveau de l'avant-pied __  Gelinside Ry

A 2.

BUNION & FOREFOOT
HALLUX VALGUS ET AVANT-PIED

8 "4350
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3 GANTPROTECTEUR POUR L'OIGNON ET LE METATARSE.
Manchon de protection en tissu doux et élastique qui
comprend un coussinet en gel a poser au niveau de I'Hallux
Valgus et du métatarse. Le produit de maniére a ce que le gel
reste toujours en bonne position. Sa taille réduite lui permet de
s.adapter a tous les types de chaussures. Soulage les douleurs
au niveau de I'éminence métatarsienne tout en protégeant
I'Hallux Valgus des frottements de la chaussure,
Note: Laver 4 I'eau chaude et loisser sécher. Une utilisation pendant plus de
16 heures par jour n'est pas recommondée. Usoge topique uniguement, ne
Pos mettre en contact avec des blessures ouvertes. Les personnes
diabétiques et souffrant de problémes de circulation senguine doivent
consulter un médecin. A tenir hors de portée des enfants.

Fresco'  maoemseain c€&® [MD] ebciere
Producto santang

le FRESCO INTERNATIONAL 2005,S.A.  COMPANY WITH
Sicilia 143, bis 08013 Barcelona (Spain) MAMAGEMENT SYSTEM Dispasitivo medico

Dispesstive medics
info@fresco.es | www fresco.es =150 9001 = Madinch

hulpmaddel
Medical Manufacturer Licence 7521-PS =150 13485 = "M“;R

E
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Met & bunion protector sleeve

Gant protecteur pour l'oignon et le métatarse

pain
Soulage la douleur
Forefoot & bunion
pain relief
Soulage les douleurs dues

a I'Hallux Valgus et au x
niveau de favant-pied _  Selinside ey
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HALLUX VALGUS ET AVANT-PIED

Lavable

BUNION & FOREFOOT



