Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

‘ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

|
Conditions générales r
-~ e cadre rée a 'adhérent doit étre dament renseigne !
- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie |
— a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a3 compter de la premiére consultation |
o ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires peciaux |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues unaiF
jue pour tous les actes effectués en série 1

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstar

5 de I"accident est a joindre ala feuille dé¢
s0ins

Pharmacie :

-
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

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

Radiclogie et Biologie :

» La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel)
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentie!l du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. i

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins
Reéeéducation :

®  LUentente

renseignee par le meédecin 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.

L La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

J

maois

Adresses Mails utiles
Reclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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adr(' réservé n I’'adhérent (e) ——
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?__ﬂ Pensionné(e) '_J Autre

EL BHAY T . LARE
Date de naissance : '£/' ‘ﬂk / ' \ 1@ {
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Tél %b(«"fd’ éé]té ‘,?- Total des frais engagés :

Matricule
() Actif

Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : \ = fr2 \ / TR n_,, "’ =8
Nom et prénom du malade o VA E k {\y\k\ —\’{’_\-l—i—-- - |
E\.w-méme O Conjoint U Enfan
Nature de la maladie : 000m0. 2 QD e enSzanal.

Lien de parente

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

un caractére confidentiel, communiquer les rense

Dans le cas ou la malad gnement

conseil de la Mutue

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pri:éonnalsaance de la clause relative a lafprotection des dcﬂnee' personnplles

Fait a ‘\. ‘ | Ab /(\4/‘%20

Signature de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
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Nombre et
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Casablanca, le 15 Janvier 2020

Mr EL RHAYTI Larbi
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EPANCHEMENT ARTICHULAIRE DE L IPD DU 5E GH
PAS DE RUPTURE TENDINEUSE
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Matériel Médical

- ICE : 001526686000016
Facture :
~ UF20000006240 _ CASABLANCA  Le, 15/01/20

ICE CLIENT :
INP CLIENT :

DEPOT CASA PV
NAIMA MR EL RHAYTI LARBI

Mode de réglement : ESPECE Clients Comptoirs Arjoune

P

Coﬁé Article dode ; T
4 | Désignation 5
| ‘ - Qté P.U.TTC | Remise P TT
> 2 | TC .U.net. Montant TTC
,,440.7.33 2 ATTELLE DE STACK IPD SOUPLE |1,00 5 ;
i _ ; . 170,00 0% 70,00 70,00
1
pndb Base Taux |Mon I
X tant
2 58,33 20% 11,67 i 58,33
| , ; Total TVA 11,67
Total 58,33 ) 11,67 1::3"::9-1- o
: 0,17
Total TTC+Timbre : 70,17

Arrétée la présente F :

. acture a la so

Solxanfedik Diramadix-hilt ctsmrne de TTC + TIMBRE : i e i
; {75 Locahome gao"lg @ Locaking

Call-center : 05 22 86 22 22-0537632728 Site Weh : www.locamed.ma ¢ e-mail : infof@locamed.ma
2~ R.C.: 30269 - PATENTE: 25103476~ 1.F 3315150 - ICE:

LOCAMED SERVICE 5.A.R.L. AUCAPITAL DE 17,800,000 DHS - C.N.5.5: 264564
Sikge Social : 11, Rue Mamounia [ex CTM] - Rabat - Maroc - Siege Administratif : Angle Av. Mohammed VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc
Tél: 0537 630807 /05 37 63 26 00 - Fax: 0537 630086 : :

r-Guéliz-Tel: 0324 £31500

CASABLANCA * ARJOUN : 7, rue Lahcen Arjoun - Quartler des hopitaux - Tél <05 22842222/ 05 228637 17 M‘ARR.&KECH :2, Residence Anlam : At Yaacou

GOULMIMA 627, rue Goulmima - Casa-Anfe LTél,: 0522202098/ 05222021 04 FES: Angle Av, des FAR el rue Al T

. QUART DES HOPITAUX - 45, Rue des Hépitaux - Casablant ( TANGER : 6, Residenca fa 2, Av, Sidi M

RABAT 1 SOUISS!: Angle Av. Mohamed V1 et Ay, E! Haouz - Té KENITRA : Angle avenue Menamed Dinuri et Avenue Moulay
MAMOUNIA £ 11, rue Mamouniz, [ex CTM) centre villg - Tél







