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

Conditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

¥ 1a validité de Ta feuille de soins-est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentajres spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déciaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

*  Les 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 :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

" LU'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 a la feuille de soins.
Dentaire :

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

®  La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

"  Laradio-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

maois.

J

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
o

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :-
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'ag t préciser le:

médecin conseil de la Mutuelle.

Cadre réservé au Médecin

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfident
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S causes et circonstanc
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J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance del&@ause relative a la protection des données personnelles

Fait a

- Le : - _[

Slgnature de I'adhérent{e)

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

Rue Mohamed Fakir et Rue Alla
0S 22 22

78 18

Ben Abdellah - Quartier de

WWW. ITIUPras.com

I'Horloge

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure. :

Matricule : - 2? 5; ........ ey -~
Nom de I'adhérent(e) : %D Sglu

Total des frais engagés :

Date de dépot )“EL/A
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Coupon & conserver par Fadhérent(e).

37




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _

Thgts ot e e it A )
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur "

Montant de la Facture

et signature du
Laboratoif§ et du Radiologue

v \_:_:‘7__._.,;?;,__ Al DY

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

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

(11 0 I

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

.

FIN ﬁ

DEXECUTION (

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000

00000000 | 00000000

35533411 |1 1433.553
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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SPECIALISTE
ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE
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Locamed

Santé & Confort

| ICE :001526686000016

‘ Facture . UF20000086989
e Y [ -
DEPOT HOPITAUX
Agent commercial : ELHIREME

Mode de reglement :| ESPECE

~ Code Article|  Code Désignation

39014 |2 | ATTELLE DE STACK IPP T4

* CA RVICE
OCAWIED 2ET _
L:A)ATERIEL M EDICAL
" Vente en Magasin
fm!rr toul
ppitaux art
| 46, Rue des Hqu?lg\;:‘:‘?‘i;;ma _

| 0522476370

~HL.

e aulre

! Non valide

Code Base Taux Montant

2 100,00 20% 20,00

Total 100,00 (20,00

(ransaciien
jer des Haplw@ux

/o5 2247 483

MATERIEL MEDICAL

CASABLANCA Le, 21/07/20

[ICE CLIENT :

INP CLIENT :

'N°CLIENT : CL000009
MME SOUSSI BAHIJA
Clients Comploirs Hopitaux

" Qe | P.UTTC | Remise | © P hel Montant T7
Eo | T—_— | | - & | r—lc i
g 100 [12000 |0% 2000 1200
| | N
|
|
|
|
|
+
|
Total HT 100,00
Total TVA 20.00
Total TTC 120.00
Timbre : 0,30
Total TTC+Timbre : 120,30

Arrétée la présente Faclure a la somme de TTC + TIMBRE :

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 ~ Siége Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc

Tél.: 0537 630807 /0537 6326 00 - Fax : 05 37 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA RABAT

Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun [ face hipital 20 Aoit] quartier des Hopitaux
Tel: 0522 86 39 B9/052286 168305 22 863717

Ghandi: 60, Boubard Ghandi, quartier Essalam Tl | 0522 94 2043/ 05 2286 22 22 TANGER
Goulmima: 627, rue Goulrmirma Casa-Anfa [ 3 proamité hépital My Youssef) Tél : 0522202098/0522 2021 0 FES
Hopitaux: 46, rue des hipitaux Tél : 052247 63 70/ 0522 47 48 30

Zaers: Angle Av Mohamed Vi et Av El Haouz Tél : 0537 63 27 28/ 05 37632605

Mamounia: 11, rue Mamounia, lex CTM) centre ville Tél - 0537 704040 /0537 7000 77

MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz [prés de centre Aménicain] Tel: 052443 1500/0524431430
6, résidence SaghiniaZ, Av. Sidi Mohamed Ben Abdellah Quartier Ibenia . Tanger Tél : 053933 5540/ 053937 2347
Angle A des FAR et rue Ahmed Chbihi [en face de central banque chaabi) Tel - 053562 5162/0535 625161
KENITRA  Angle Avenue Ahrmed Diori et Avenue Moulay Abderrahmane Tl - 053736 74 28/ 0537 37 7475




Locamed MATERIEL MEDICAL

Santé & Confort A Z

ICE : 001526686000016

CASABLANCA
Facture UF20000080321

ICE CLIENT : 7
[INP CLIENT :

| DEPOT GOULMIMA [N°CLIENT : CL000006

Agent commercial : SAIBOU | MPGE SOusS B,"\HIJA , .

|Ciients Comptoirs Goulmima <

| Mode de reglement : ESPECE

Code ArticTe“ 7 Coi:leir T)ésiignaition Qté ‘ P.U.TTC |Remise | P.U.net. | Montant T
: TVA | T _ | Hl{Te T |
| | | | |
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|Code Base Taux |Montant | Total HT 458,33
|2 45833 20%  |91.67 | Total TVA 91,67
| | | Total TTC 550,00
|Total. 45833 loter | Timbre : 1,38
o T . | Total TTC+Timbre : 551,38

Arrétée la présente Facture a la somme de TTC + TIMBRE :
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 - L.F. : 3315150
Siege 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 : 05 37 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA RABAT Zaers: Angle Au Mohamed VI et Av El Haouz .Tél : 0537 63 27 28/ 0537632606

Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun [ face hopital 20 Abit] quartier des Hopitaux . Mamounia: 11, rve Mamounia, (ex CTM| centre wille Tél : 0537 M04040 /0537 7000 77

Tél: 0522 86 39 B9/0522846 1683/ 05 22 8637117 MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz [prés de centre Américain] Tél - 06 24 431500 /06 24 43 1430
Ghandi: 60, Boubard Ghandi, quartier Essalarm Tél - 052294 20 43/ 06 2286 22 22 TANGER 6, résidence Saghina, Au Sidi Mohamed Ben Abdellah Quartier Iberia  Tanger Tl : 0639 33 56 4/ 0639 37 2367

Goulmima: 627, rue Goulmima Casa-Anfa [ & proximité hdpital My Youssef) Tl - 052220 2098/ 0622 2021 04 FES Angle A des; FAR et rue Ahmed Chbshi [en fxce de central banque chaabil Tl : 0635625162/ 0635 6251 61
Hapitaux: 46, rue des hopitaux Tél : (52247 6370/ 06 22474830 KENITRA  Angle Avenue Ahmed Diori et Avenue Moulay Abderrahrmane Tél : 053736 74 28/ 0637 3774 75




DR OUASSIF ANISS o] Busg sy
CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE wobadl b
TRAUMATOLOGUE Jeolill § alidall dalya
OSTEOPATHE (S A8 o gandl Juslillg alidall assdi cibo
EXPERT ASSERMENTE oSLbD s
Date
17/7/2020
FACTURE
Patient
SOUSSI Bahija

Echographie musculo-squelettique : Main gauche

RECU DE : 500,00 DH (CINQ CENTS DIRHAMS).

Cachet et signature du mgdecin

INPE : 091116343

159, BOULEVARD BOURGOGNE, RESIDENCE SHWAN REZ-DE-CHAUSSEE APT. N°18, CASABLANCA
TELEPHONE : 05 22 49 26 43

www.drouassifaniss.com

PATENTE : 35 60 25 91




DR OUASSIF ANISS o] Busg 4 4isy
CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE abadl b
TRAUMATOLOGUE Jiolill § alidall dafya
OSTEOPATHE ) SAUI s gardl Joldllg alidadf ay o35 b
EXPERT ASSERMENTE oiLiad s
17/7/2020

SOUSSI BAHIJA

Echographie musculorsquelettique : Main gauche

COMPTE RENDU

- Absence d'épancherﬁent péri-articulaire du poignet et des métacarpo-phalangiennes.

- présence d'élongation des ligaments latéraux de l'Inter-phalangienne proximale du 4 & doigt de la main
- Absence de formation kystique ou nodulaire associée.

- Absence darthrose des inter-phalangienne distales.

- Présence d'un cedéme péri-métacarpien.

CONCLUSION

entorse de I'lPP du 4& doigt de la main gauche

Cachet et sngnaturg‘g.d'u médecin

(d‘

Q

INPE : 091116343 o ;

&

159, BOULEVARD POURGOGNE RESIDENCE SHWAN REZ-DE- CHAUSSEE APT. N°18, CASABLANCA
TELEPHONE : 05 22 49 26 43

| www.drouassifaniss.com

| PATENTE : 35 60 25 91




