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

onditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
L'entente préslable 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 a joindre a la feuille de
S0ins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ééducation :
L'entente préalsble renseignée 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.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
),

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

) MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge

Casablanca 20000 -Tél ' 05 22 20 45 45 [LG] - Fax - 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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& d’Actions Sociales 1)% %5 3 8 3 5

de Royal Air Maroc

(JMaladie () Dentaire " ()Optique )Autres

Cadre resewj’ ?j garent (e) -
Matricle .....c.connaaetomcd O A cvarvessennns BOBMIE ..o ornincimsnsnnnermmni rvagesonssnssnes sammps siirus sy semean iR AFSORISES

O Actif () Pensionné(e) ) QAutre
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : .......cc.ce. feveeeereeefiiiiiiiiiiiinnnn,

NOM et Prénom du MEIBOE ©.......c.ooovevereeeueererereneeseresesreeescmeesesemeaemssmnsnscrnasssssnsanses. AGBeteiiiiiccaas
Lien de parenté : () Lurméme () Conijoint () Enfant
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En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSLANCES : .........cororeerrieeirmeseee e s e s sas e

Dans le cas o la maladie surait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:. TSR AN R

Slgnature de I adhénem:(e] ...........................................

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng P 19" 0 5 3 8 3 5

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule::

Il sera nécessaire de le présenter pour toute 5 dh """"""""""""""""""""""""""

cienittin bl telira. Nom de I'adhérent(e] :.........ccccineinircnsiarennns
Total des frais engageés :.........ccceveeeveereenveneeen

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Datededdpbt: ..o ol it



Conditions Géneérales
POUR LE PRATICIEN
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L'acte médical est designe par I'une des mentions suivantes :
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’ POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
meédical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I’exécution de ces actes
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
meédecin traitant.

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles |'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses

observations
Le bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- UORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

'"HOSPITALISATION EN CLINIQUE
'"HOSPITALISATION EN HOPITAL
'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
REVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

ES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
'actes répéteés en plusieurs séances ou actes
lobaux comportant un ou plusieurs échelonnes
ans le temps.

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

s actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
evenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chague ordonnance médicale

ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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A REMPLIR PAR L'APHERENT
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé i , - - ] ) S
Actes. Actes Ceefficient des Honoraires Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soin
235 7 I I SO - Y= o L
Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou deJdraitement canalair
)&C}J—Q ' SESEsEES ==t S ' ainsi que le bilan de I'ODF.
SOINS DENTAIRES | D°nts  |Naturedes| ooicion
Traitées S0INS
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Cachet du Pharmacien [ 91, MONTANT
ou du Fournisseur Hate Montant de la Facture L e, B DES SOINS L
23 ~AedoW | EAS ("}‘C S Tne— @ | @ D'EXECUTION.
W (F . 5 FIN
o ) D'EXECUTION
e TR | e U SOOI Ric *
~ ‘/J;;tj —— 'I'-'V..-.';‘ ; ‘.A;-\ |
ANALYSES RADIOGRAPHIES : o
Cachet et gnature w5l p Désignation des Montant des 2 f
s ate = I
Laboratoirg __piogue | ,\Coemments . Howalresﬁ\ 2 [
' & AR P 4= s T v |
/w P‘l\*" 2B« ém Lw@(gf,v] = ey |
TN U £ il |PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
< SIS e MASTICATOIRE
¢ I
3 H CCEFFICIENT
1 .................................................... Er—— e DES TRAVAUX
H 255633412 21433552
I : i — T —
; - _¢., AUXILIAIRES MEDICAUX 9% Bl | s
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé @ 1 i“‘w‘h’" .,-:"- 00000000 00000000 DES SOINS
du praticien Saifis AM PC I'M 1V des Honoraires (1, ‘ D) 35533411 11433553
. ,?}/OA/ZO WG """" R B | ° DATE DU
o, A | | g ;| ngliory niord, mipedian). || bl
. e | ] |FEe Eaimai. e, 7
f DATE DE
| L'EXECUTION

ATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL




2ol 2 Jow sgisall

Dr Samlal Abdelmajid

Chirurgien .56 LEECEL0 - Fy o
_“. ! — '%\',\ O
“,

Diplomé de la Faculté de Médecine de Dijon .__E.\"I'q Ej__] \ %
Ancien Interne et Assistant des Hopitaux de —u" 201 3
- M L 2 jallaall asd

Franche - Comté P ‘ L : "g 2 ; ;=

Membre de l'association Frangaise de Chirurgie YNIGIH JT13ANCH / ¥ Jeslall dsl o

AL i s A / }

N JViEvHd S,

£ @ i\ r

Chirurgie Qrthopédique

'f'mumutol'ugit' :
v on \
_U seqay noW®

% ] //
Casablanca, le ’}\ — .

PER:02/2022

PPV:44.00 dh | | E
N Sanie wASE DA

LOT:19006 \

e

i C_/M =3 l\\‘ay ;_:‘-“_;_-__'-

m & RELAXOL 500m /2 . —
T CPBa M(L'g\ J ﬁ e “J =
& o= —
% = P.P.V :530H1D —

o

1 (’88”969833 m

&Y ho |
B Bl T ~A /

95.Rue d'Azilal (En face Lydec Diouri), 3éme Etage, Casablanca - Tél : 05 22 31 91 59



Dr Samlal Abdelmaijid Sl Sl

. . s
Chirurgien szl b
Diplomé de la Faculté de Médecine de Dijon
Ancien Interne et Assistant dc‘s Hopitaux de allaall dal e
Franche - Comté ! ’
Membre de 'association Frangaise de Chirurgie Jolall Al

Chirurgie Orthopédique

Traumatologie
A} ? ] -
Casablanca, le @'\/\&‘D &

A% SAN N P

95.Rue d'Azilal (En face Lydec Diouri), 3éme Etage, Casablanca - Tél : 05 22 31 91 59



Dr Samlal Abdelmajid gl e JYow jgusall

Chirurgien ' e el
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| Recu patient I

Dossier N° : AK346575 RADIOLOGIE ABOUMADI

A wrvvradiologie aboumadi.con

27,Rue Ilya Abou Madi - Quartier Gautier - Casablanca 20000 Maroc
Té) : 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail:

Examen (s) 06/02/2020 contact@radiologie-aboumadi.com
Patente : 35509523 IF : 01086163 CNSS : 2623884
RX. RACHIS LOMBAIRE DE PROFIL ICE : 001342320000052

RX. BASSIN FACE ) ) . .
Veuillez acquitter votre facture a la caisse

avant tout retrait de résultats et de

Total : 450,00 réclamer votre recu.
Payé : 450,00 ESPECES
et e Recu imprimé le 06/02/2020 4 16:21 par :
Solde:} -~ - 0,09 IBTISSAM
Cachet et signature du cabinet Patient : SAMIR HAFIDA

Age: ‘64ans &
Organisme : .
N°CIN: '

Médecin prescripteur : DR. SAMLAL ABDELMAIJID
Meédecin radiologue : DR_BERRADA_AZ EL_ARAB




Locamed

Facture

DEPOT CASA PV

Agent commercial :

FATIMA

' Mode de réglement : CB/7941

MATERIEL MEDICAL
Santé & Confort
ICE : 001526686000016 |
UF20000011541 CASABLANCA  Le, 27/01/20
ICE CLIENT :
INP CLIENT :

N¢CLIENT : CL000002
Clients Comptloirs Arjoune
MME SAMIR HAFIDA

Désignation [ ae | PUTTC ]Remis#e— P.U.net. | Montant TTC

Code Article Code i
TVA I . R P .
8701 ) CEINTURE LOMBASKIN 250CNM T1 1,00 750.00 0% 750.00 750.00
J |
l |
Tfi.lw{“'f,. a6 |
: |
' |
i
Code Base Taux Montant Total HT 625,00
2 625,00 20% 125,00 Total TVA 125’00
Total TTC 750,00
Total 625,00 125,00

Arrétée la présente Faclure a la somme de TTC :

nt cinqugnte Dirhams
Sept ce 9 Ealtl C%nter 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
Siége Social : 11, rue Mamounia (ex CTM) - Rabat ~ Siége Administratif : Angle Av. Med VI et Av. EL Haouz - Rabat - Maroc
Tél.: 0537 630807/0537 632600 - Fax : 0537 6300 86 - ICE : 001526686000016 - infoldlocamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA

Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun | face hipital 20 AcOtl,quartier des Hopitaux

Tel: 0522 B4 39 89/052286 1683/05 22 863717

Ghandi: 60, Boulvard Ghandi, quartier Essalam Tél: 052294 2044/ 05228622 22

Goulmima: 627, rue Goulmima Casa-Anta [ & praximité hipital My Youssef) Tél: 052220 2098/0522 20 21 04 FES Angle Av. des FAR et rue Ahmed Chbihi [en face de central banque chaabi] Tél: (053562 51 62/0535 6251 61
Hipitaux: 44, rue des hopitaux Tel : 052247 6370/05 22474830

RABAT Zaers: Angle Av. Mohamed V1 et AvEl Haouz Tal : 0537 63 27 28 /05 37632605

Mamounia: 11, rue Marnounia, lex CTM) centre ille .Tél - 0537 704040 /05377000 77
MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz [prés de centre Américain] Tel: 0524 43 1500/05 2443 1430
TANGER b, résidence Saghinia2, Av Sidi Moharned Ben Abdellah Quartier Iberia . Tanger Tél: 053933 5540/05 3937 2347

KENITRA Angle Avenue Ahmed Dion et Aveniue Moulay Abderrahmane Tél - 0537 36 74 28/0537 377475




CENTRE DE RADIOLOGIE greledll wball =5, a

ABOUMADI Juaba g
Nom & prénom:  SAMIR HAFIDA
FACTURE N° : 20/002741
Date : 06/02/2020
Examen Montant
RX. RACHIS LOMBAIRE DE PROFIL 250,00
RX. BASSIN FACE 200,00
Total Montant
450,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:
QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS

REGLEMENT :ESPECES Le 06/02/2020

Releve d'identité bancaire

Banque Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compte n”:190 780 21211 9307191 000 7 73

S.A.R.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier - Casablanca 20060 Maroc

Tel: 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail: contact@radiologie-aboumadi.com
RC : 395253 Casablanca - TP : 35509523 - IF : 01086163 - CNSS : 2623884 - ICE : 002036624000064



Dr. Mustapha AKIKI
Spécialiste en Radiclogle
Lauréat de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex Enseignant & la Faculté de
Médecine

Dr. M. AZ El-Arab BERRADA
" Spécialiste en Radiologie

Ex Enseignant a fa Faculté de

" "Médecine

Dr. Hakima BENKIRANE

Ep. Benjelloun

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex attachée au CHU Ibnou Rochd
Diplémée de Parls

en Imagerie de la femme

Dr. Imad HANAFI
Spécialiste en Radiologie

" Lauréat de la Faculté
de Médecine de Bruxelles
Ex. Praticien hospitalier
des hdpitaux de Paris
Radiolegie Conventionnelle
et Interventionnelle

IRM Haut champ
- Scanner Spiralé Multi-barettes
* » Radiologie Générale Numérique
- Mammeographie Numérigue
. » Echographie-Doppler Couleur
- Echo-Doppler 3D, 4D
- Echographie Morphologique
. Cone Beam
- Pangramique Dentaire Numérique
- Denta-scanner
- Téléradiologie 4 métres Numérigue
- Ostéo-densitométrie Biphotonique
- Radiologie interventionnelle

Casablanca le 06/02/2020

PATIENT

v
S e e e

S.A.R.L. au Capital de 740.000 DH - 27, Rue llya Abou Madi - Quartier Gauthier - 20 060 Casablanca - MAROC
Tél.: 05.22,20.34.57/58 - Fax: 05.22.47.40.09 - Emall: contact@radlologie-aboumadi.corn - www.radiologie-aboumadi.com
IRM : 05.22,46.37.10 - Scanner : 05.22.46.37.20 - Echographie : 05.22.46,37.30 - Radio Standard : 05.22.46.37.40
TP : 35509523 - IF: 01086163 - CNSS : 2623884 - R.C ; 395253 Casablanca - I.C.E : 002036624000064
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