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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

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

= |'entente pr:éalable 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.

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

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes 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 & l'ordonnance médicale 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 I'opticien sont  joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & Ia 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-aprés soins est abligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

(=]

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlo
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

] Maladie

Déclaration de Maladie

N2 M21- 7057613

(OJAutres

MUPRAS

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

DDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e) —

Matricule :........« 1 A/lo ......................... SOCIBE : ..o R G&\gx ............... 2
[Q\Acuf (0 AU oo X

Nom & Prénom :

(DJOptique

(] Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation : '_\:/g/;:‘h(.):b

Nom et prénom du malade : .. C_;\ VAYASHI W o8 5 © U RGOz
Lien de parenté : ﬁl Luirméme 7 () Eonjoint (O Enfant
Nature de la maladie : .........oe(o O W (o [ Ll O b consssusasausasgamsigossan
En cas d'accident préciser les causes et clrconstancét ..........................................................................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les nenseignir'nénta eous pli confidéntiel & I'sttention du

—

médecin conseil de la Mutuelle. 4 3 -
e - J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données pers
Faitd:. ... A3 Le:
Signature de I'adhérent{e):............. A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=)

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Oe300)....... A
........................................................................................................ i A o
......................................................................................... )
Ay
EXECUTION DES OR

Cachet du Pharmacijerf,
ou du Fournissgyr>’a

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
"y
- AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Daté des Nombre Montant détaillé
-*-dﬁ‘p—!?ﬁgi—e:\ Soins AM PC IM 1V des Honoraires

03 /0% /B

> )
- -

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la.dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

BONSDENTAIRESS Donts | Naturedes | o cqione
3 Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
g ey
MONTANTS
DES SOINS
e e e i)
~
DEBUT
D'EXECUTION
S
1
FIN
DEXECUTION | )
e
-
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT i
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX l /
DD000000 -
D G
00000000
35533411
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
e
DATE DU
DEVIS
DATE DE ' |
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




" MUPRAS

y Mutuelle de Prévoyance DEMANDE DE DEROGATION Code :PM2FRO1
]

, & d’Actions Sociales Version :01
u de Royal Air Maroc Date :15/06/2022
Je soussigné(e), cadind) 3 (a2 gall Ul

Nom: L ABRRE By

Prénom: N/ &DAT AT addll Al
Matricule: ~ AL o4 R

Numéro de feuille de soins : M 3_0‘__ O g?—é 43 el e s gaill 43 »-:

Motif dérogation : el

M/\:SM q‘M st bacda
u.,g-‘iam'&;v M/\% Cec cva‘?uu

Je déclare étre informé des dispositions du Réglement Intérieur : Aald g Aalal) AUl alsal; ale T ]
* ARTICLE 23.1 (accord préalable) (ALl 438 gall k) 23,1501 @

L'accord préalable de la MUPRAS est demandé pour les cas suivants sous

| prescription médicale :

* Les hospitalisations au Maroc ou a I'étranger en clinique, en hépital, en
sanatorium ou préventorium ; ¢

* Les séjours en maison de repos ;

A SVl A ol Ciia g s e bl 36 pall b b jatall e a1

Lol 35l ) il adball 3 ez A )l ity

Jall 4 iy

* Les interventions chirurgicales ; Laljall odasd
* Les prothéses dentaires et orthodontie maxillo-faciale : Sl U sy S
« L'orthopédie ; allaall ol

* La rééducation ; ikl g gl
* Les cures thermales : af SN el z 3kl
+ La psychiatrie, psychomotricité et orthophonie ; Al gl el 3l al el ble
* La procréation ; e
* Les lentilles optiques : Ao peadl Szt
* Les soins accordés aux handicapés physiques ou mentaux ; Llic Lo el de

ol A 51y Jast Jadd Gl gacas bae 66 S0l e ALgll Lkl ca )

* Les actes effectués en série. Il s'agit d'actes répétés en plusieurs séances ou el S SRS LS bl e = e
actes globaux comportant un ou plusieurs actes échelonnés aans le temps ; )

* Les actes d'oncologie, Hématologie, chimiothérapie et la pharmacie pour les ALD oA el as 3 Dpnaladll L el al eVl Alaeall caall il gl ol ¥ sl pal
et ALC (Affectation Longue Durée et chronique). La MUPRAS prendra en charge et Aplall 48 )01 268 3 2y VLTl sa A s
remboursera les frais occasionnés par ces cas aprés accord du contrdle médical. (U‘J"“ OE s gail) QJJ) 2553l o

¢« ARTICLE 25 (feuille de soins maladie) ' ¢ s ey il o Wome cazwicap  cecna:
. e . : : . i ) e Oy Y 6B e Sy s gl 3 v Lgha D gaS iy
Sa validité est fixée a 3 mois, passé ce délai, aucune indemnité ne peut étre
accordée.

= Les dérogations sont a titre exceptionnel et ne peuvent étre demandées qu'une seule fois par adhérent et ayant droit.

- La dérogation ne sera prise en charge que si la date du dossier RFM ne dépasse pas 6 mois de ladite demande.

Lg: ...QXE.Q.S,._....«;Z.% ......... foal) b

Signature (lu et approuvé*) sl

/é"‘" UL ',é?zﬂ/z,e'uar

MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

loi Laas 310l wlasy glois Laws 08-09 ;eila)l go Gslsir dusyall Sllull axlles

Les traitemen! nées individuelles sont conformes a la loi 09-08 Relatives  |a protection des personnes physiques a I'egard des =
ts des données in elles sont elative: p b ¥sig ] A1 il axd

traitements des données a caractére personnel

*La mention lu et approuvé est obligatoire pour ['étude du dossier

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49 Angie Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.Tél - 05
22204545 LG -Fax:052222 78 18 - www.m m — contact@mupras.com




Dr. Houda IBN ABDELJALIL

Rhumatologue
Specialiste des Maladies des Os et Articulations
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Dr. Houda IBN ABDELJALIL

Rhumatologue
Spécialiste des Maladies des Os et Articulations

JodNl ae 5ol suo §)gisl
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Nom et Prénom : g@.ﬂf)l‘e ‘\_%{‘ QD"
Casablanca le : } 18 / o .

Jaubaihen  Qlow

City Office - Bureau n A5, 1¢7 étage, Quartier Missimi, Lot 58, Hay Hassani
Casablanca (en face de Marjane Hay Hassani)

&, 0522 89 38 88 /95 [ ibnabdeljalilhouda@yahoo.fr




Facture

Locamed

Santé & Confort

http://25.26.27.50:5690/impressions/Vente.htm1?No=VFE23-0162269

MATERIEL MEDICAL

Facture: VFE23-0162269

CASABLANCA Le, 07/09/2023

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

ICE CLIENT :
INP CLIENT :
N° CLIENT : C23-0043461

Arrétee la présente Facture a la somme de

TTC:

SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS

MME SABR NAJAT
TPE : 750.00
0600000000
Code |Code Désignation Qté|P.U.TTC Remise| P.U. |Montant
Article | TVA % Net TTC
J1C
8713 | 20 |CEINTURE LOMBASKIN 21CM T3| 1 | 750.00 0 750.00| 750.00
Code| Base [Taux Montant Total HT 625.00
20 |625.00f 20 | 125.00
Total| 625.00 125.00 Total TVA 125.00

Total TTC 750.00

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. : 30249 - 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.: 0537630807 /0537 6326 00 - Fax : 05 37 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infol@dlocamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA
Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun [ face hdpital 20 Aoitl quartier des Hopitaux
Tél: 0522 86 39 89/052286 16 BY

Ghandi: 40, (3052286 2222
Goulmima: mité hopital My Youssef] Tél: 0622202098/05 222021 04
Hopitaux: 46, rue 0/0522474830

Sidi Maarouf: Bd. Abou Bakr El Kadiri, Quartier Sidi Maarouf, [ & cété de la Préfecture Al Mostakbal )
Tel: 0522335789
RABAT
Arribat Center : Av Nations-Unies, Al Abtal, Inaouin et Omar Ibn Al Khattab, Agdal Tél: 05376813 12
Zaer : Angle Av. Moharned Vi et Av z Té : 05376327 28/0537632605
~aunia ; 11 rue Mamounia lex CTM) centreville Tél : 0537 704040 /0537700077
.ﬂ ngle Avenue Ahmed Diori et Avenue Moulay Abderrahmane Tél: 0537 36 74 28/0537 37 7475

MOHAMMEDIA Magasin N°4 immeuble B, place Mohammed V, résidence du Centre Mohammedia Tél: 05 23 31 7184
MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz [prés de centre Aménicain] Tél : 05 24 43 1500 /052443 1430
AGADIR Marjane Agadir, Avenue Mohammed V, Founty, Agadir Tél - 05 2838 67 49

SAFI Marjane Safi, Fkih Abdessalam El Mestari / 0524 623169

BéNI MELLAL Carrefour Market, Boulevard Omar Ibn Al Khattab /05 234200 30

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

MEKNES 16, Avenue Amir Moulay Abdellah Manzeh , Meknes [3 cdté de Polyclinique Alaou] Tél 55283 13
TANGER 6, résidence Saghinia2, Av. Sidi Mohamed Ben Abdellah Quartier Iberia . Tanger Tél : 0539 33 5540/ 0539 37 23 67

NADOR Marjane Nador, route de Berkane commune Botiareg, Taouima / 05 36 38 33 99 07/09/2023 ’ 14:59
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ACHAT
07/09/2023 14:57:49
9900651812 96518101
LOCAMED GHANDI
Casablanca
A0000000031010
4393772181003154 VISA

CARTE LOCALE  621-0-9999-1-44
MONTANT: 750,00 MAD

NUM TRANSACTION 1000023
NUM AUTORLSATION 2971826
STAN 1011363

CTICKET CLIENT



