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

onditions générales :
Le cadre réservé & l'adhérent doit &tre ddment renseigné. »
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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 a la feuills de
soins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ééducation :
L'entente préalable 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
obligatoire 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 prothéses ou de traitement canalaires.
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom dumalade :......cccoceveveeeeeeeecececcc e .

Lien de parenté : (O Luiméme

Nature de lamaladie :........coccveeeeeereeercereeeecee e e
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En cas d'accident préciser les causes et circonstgnces : ._........= ..

Dans le cas oi la maladie aurait un caractére canfidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent(e] : ...




Conditions Geénérales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabmet du mé SF = Actes pratiqués par la sage Femme
'S = Cons et relevent de sa compétence
qualifi SFI = Soins infimiers pratiqués par la sage femme
NPSY = AMM = Acles pratiqués par le masseur ou
| = le Kinsitneérapeute
N = AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére
B = AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
D = AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
C = Actede pratique médicale R-Z = Electro - Radiologie
= Actes de chirurgie et de spécial B = Analyses

POUR L'ADHERENT

— La mutuelie ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
medical, 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
medecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin contrdleur 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 contrdleur dament rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE
L'HOSPITALISATION EN HOPITAL
L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
PREVENTORIUM

SEJOUR EN MAISON DE REPOS

LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit =LES ALGOUGHEMENLS

d’actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES
jlobaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

dans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- UORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

EN CAS D’URGENCE

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

Cette feuille complétée par le praticien, & l'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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Adresse

_AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Préno

du patient : KEEL ) K. Bmgmw?“fge’ T | .

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent COHJOINE Enfant D
Date de la premiére visite du médecin : l F /é 4 / Cd2E (j)
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RELEVE DES FRAIS ET HONOHAIRES ' ~ SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
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Lecamed

4 Santé & Confort

MATERIEL MEDICAL

ICE : 001526686000016

CASABLANCA Le, 18/02/20
Facture UF20000022581
ICE CLIENT :
INP CLIENT :
DEPOT GHANDI N°CLIENT : CLO00008
Agent commercial :  FATIMA ZAHRAE MME BENKANIA KEBIRA_
Clients Comptoirs Ghandi
Mode de réglement: ESPECE
Code Article| Code Désignation Qié P.UTTC | Remise P.U.net. Montant TTC
TVA TTC
5225B1N |2 BAS-CUISSE FEMME KOKOON C2 | 1,00 460,00 [0% 460,00 460,00
BEIGE T1N
Code Base Taux |Montant one ; 383,33
2 383,33 20%  |76,67 J & 29 Total TVA 76,67
) Total TTC 460,00
Total 383,33 76,67 Timbre : 1,156
Total TTC+Timbre : 461,15

Arrétée la présente Facture a la somme de TTC + TIMBRE :
Quatre cent soman@aﬁte&&l}‘ HEM %85 Eﬁz 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
Siege Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc
Teél.: 0537 630807 /05 37 63 26 00 - Fax : 0537 63 00 86 - ICE : 001526486000016 - infoldlocamed.ma - www.locamed.ma

Siege Social : 11, rue Mamounia [ex CTM] - Rabat

CASABLANCA

Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun | face hapital 20 Aalit) quartier des Hapitaux

Tel: 0522 B4 39 89/0522861683/05 22 863717

Ghandi: 60, Boulvard Ghandi, quartier Essalarn Tel : 0522 %4 20 43/05 22 86 22 22

Goulmima: 627, rue Goulmirna Casa-Anfa | & proximité hapital My Youssef] Tel: 0522 20 X098/05 22 20 21 04

Hopitaux: 46, rue des hapitaux Tel: 052247 6370/0522 47 4830

RABAT

Zaers: Angle Av MohamedV et Av El Haouz Tél = 0537 63 27 28 / 05 37 6326 05

Mamounia: 11, rue Mamounia, lex CTM) centreville Tél : 053770 4040 /0537 7000 77
MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N 2 Résidence Ahlam Guéliz [prés de centre Américain] Tel : 05 24431500/05 24431430

TANGER
FES
KENITRA

6, résidenice Saghinia2, Av. Sidi Mohamed Ben Abdellah Quartier Iberia . Tanger Tél : 0539 335540/ 0539 37 23 67
Angle Av des FAR et rue Ahmed Chbihi [en face de central banque chaabil TaL: 053562 5162/0535 625141
Angle Avenue Ahmed Diori et Avenue Moulay Abderrahmane Tél : 0537 36 74 28/ 0537 37 74 75



