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 meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
S0ins. '

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= Lafacture ainsi qu'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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant e début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= L3 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecih prescripteur et renouvelée tous les B

maois. )

; Ty
Adresses Mails utiles

0  Reéclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

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

Cesablance 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N? M21- 048153

UMaladie ODentaire Uoptique UAutres
Cadre réservé a I adherent (e)
Matricule :. QQCB [ cerveerrerres SOCIEEE & oo ”f@bgz ....................
O Actif O Pensi nnée(e) 57T —— % A
Nom & Prénom @.................. \ Q?EIM;M: .........................................................
Lats de [iSsEaNte s vwrsnnn i b nnnanrnnansenamsarn s i e o e o s g
Adresse ",._. ...........
Tél. O é gf hzqs C:.) Total des frais engagés e 1 Y S i bhs
Cadre réservé au Médecin 4’._ : -

Cachet du médecin :

3

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

v
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

- T R —— I S y AN—— . AT \
Signature de I'adhérent(e) :....................................... |
g-uQV‘ ...................................................................................................................................................................
i VOLET ADHERENT g |
Déclaration de maladie Ng M 2 1‘4 8 1 5 3
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matsculs':
Il sera nécessaire de le présenter pour toute B :
et USee. Nom de Iadher:em:{e] ..................................... 1
. ; Total des frais engages :............. .o |
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépdt :... ... J




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

Conditions générales :

*  Lecadre réservé  adhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.

' L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue peur tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

-

Les wignettes 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 |a facture de "opticien sont a joindre a Ia feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

®  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

-

La facture doit étre jointe a la 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

MOoIs.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

Q

: pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a lpi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Alial 8en Ab

A-A-215/2019

Autorisation CNLP N~

; ‘ Déclaration de Maladie
MUPRAS .72
0 W21-604148 A

O Dentaire O Optique C]Amres

§ el i‘rbéfent {e) » & » 4 ™
Actif %:eés'mﬁ(ej _D AT omssssssssisomspstesimtissnsicsnivispiss B
Nom & Prénom :

Date de naissance :

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

Cachet du médecin :

Date de consultation ;e

Nom et prénom du malade e

%ui-méme
T

Nature de la maladie -

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 2 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaratéon le déclare

Fait & = Le:
Sisnature de Iadhéfentie}

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie  N® W21-604148
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le, Mariciids -
Il sera nécessaire de le présenter pour toute ; 5 e
réclamation ultérieuslly " Nom de I'adhérent{e) ; -~

Total des frais engages - wm- AR

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépdt :




Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date Montant de la Facture

Designation des
Ceefficients

Laboratoire et du Radiclogue des Honoraires

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature
du Particien Soins AM

06 o1 921

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. e

— e
Le praticien est prié de’éaﬁr la dent traitée, I'acte pratiqué en ndiquant ia nature des soins

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

1

Traitées Soins
r———
CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
I ——
T ———
MONTANTS
DES S0OINS
Ne——————
e e
DEBUT
DEXECUTION
S ————————
FIN
DEXECUTION
Nsas—————
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
{Creation, remont, adjonction)
Fonctonnei. Thérapeutique. nécessame a la professon
DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEDEVIS - VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Dr. Houda IBN ABDELJALIL

. Rhumatologue
Spécialiste des Maladies des Os et Articulations
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Nom et Prénom : ® Y\ h \_EC\'J\Q
Casablanca le= “{ [ Q—{ Qd(
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@ Angle Route D'Azemmour & Bd Sidi Abderahmane, Imm. de la Commune, Appt. 3 , 3éme étage - Casablanca
% 0522 893888 /95 ibnabdeljalilhouda@yahoo.fr



San:(é & Confort

ﬂ Lo_camed MATERIEL MEDICAL

ICE : 001526686000016

CASABLANCA Le, 06/02/21
Facture UF21000018540

ICE CLIENT :

INP CLIENT :

MERQT ROPITALX N°CLIENT : CL000009
Agent commercial : ZHOR MME DRIFI MINA

Clients Comptoirs Hopitaux
Mode de réglement : ESPECE

Code Article Code Désignation Qté P.UTTC | Remise P.U.net. Montant T1
TVA TIC
61303L 2 REDRESS DOS +CEINTURE 1,00 690,00 |0% 690,00 690,00
SEMI-RIGIDE BLANCHE TL
Locaortho

/

|
L

Code Base Taux |Montant Total HT 575,00

2 57500 20% 115,00 Total TVA 115,00

Total TTC 690,00

Total 575,00 115,00 Timbre : 1,73

Total TTC+Timbre : 691,72

Cll enter 05 37 63 27 28 / 05 o@locamed ma - www.locamed.ma

w an ~ somme-de 1] l‘hg-‘

LOCA ED SERVICE SA. R.L AU CAPITAL 17.800.000 DHS ~CNS.S: 2445642 - R.C. : 30269 - Patente - 25103476 - |.F. : 3315150
Siége Social : 11, rue Mamounia [ex CTM) - Rabat  Sigge Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc
Tél.: 0537 6308 07/0537 63 26 00 - Fax : 05 37 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infolocamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA MOHAMMEDIA M
Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun | face hdpital 20 Aot quartier des Hopitaux

T 0522 2286 16805 22 863717 MARRAKECH 4
handi, quartier Essalam Tél

N°4immeuble B, place

5733171 84

0524431500/0524 431430

Yaacoub el Mansour N°: 2

Lk AGADIR Marjane Agadir, Avenue Mohammed V. Founty
'{A"” al: f‘s/’ 298/052202104

RABAT

FES Angle Av des FAR et rue Ahmed Chbihi len face de
HEKNES 16, Avenue Armir Moulay Abdellah Manzeh . Mek

TANGER &, résidence Saghinia2, Av. Sidi Moharned Ben Abde 937 2367




< MR DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

1
? & d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

¥ ¢.(. 1208,
A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Matriculet)?Lfg__,/l__Q.{.____._,..‘...‘..‘..‘._' @-MAl T o _ Phones:,..Q.@‘..‘>.2§_Q..?ﬂ.L.—(.lEO
NometPrénomdel'adhérent : .
NometPrénomdu bénéficiaire : E/\Q \ P ( 3

A REMPLIR PARLE P TICIE

Je SOUSSIgNS :........... vms- g 2 Iy k) B d L K

Estlmeque1era\‘ﬁesaﬂtedeMlle Mme M. &(D\\L ...... \ﬁ .................................... T .- S B
Necessite ......... MUT5L

Un acte cote a la mﬁ\anqatufe (pceaseri e coeffrcrent) ..................................................................... e B
Une hospllahsanon de (approxrmatrf) ........... L - SRS - — % e
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STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil

de la MUPRAS): |
Q‘( appelate.. . Somaclki.... «Qf ...... \ @ E1E _Q
-) \ \

L.
)

Cachet,date etsignaturedupraticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS
Décision :

ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve Ie droit de la rejeter.

site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // phone : 0522 20 45 45 / fax . 0522 22 78 18
Adresse . Center d'affaire Allal Ben Abdeliah. 49, Angle
Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6eme Etage. Casablanca




