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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiere consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

gue 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 dé Date de naissans;" e R R e e e
so0ins
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

0066420 3400 .

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 I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

L Cachet du médecin

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de o) O " .
la mutuelle . 1169 \
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Nom et prénom du malade ﬂ A ﬂﬂl a‘)

Lien de parenté : @ Lui-méme

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins

Rééducation :

- 'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

rééducations

: N i@ ;-
*  Pourle remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie

Dentaire :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rdpsgignements sous plconfidentiel a I'attention du

cbligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

» La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

" J'atteste sur |'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris comhaissgncg de la clause relative a la protéctign des donnéesgﬁ:nnelles \2&
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 s a, a.i i A Le : M /Otf F PR ...
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» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhérent(e) s

mois

"

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loir n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneeq

a caractére personnel
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' : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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| Veuillez joindre les radiographies en cas de prothése de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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/3 5 0 « Arcoxia 90 mg - comprimé pelliculé —
1 ¢cpljx 7 jours ot 20
XP 01/2023
99 ,0=  « Oedes 20 mg - gélule Y 99.000H

1 gel/ jour x 20 jours

jl{ o= « Klipal 300/25 mg - comprimé Y
‘ 1 ¢p x 3 /j x 15 jours puis en cas de douleur PPVIIBOOOH G2

Distribué par MSD Maroc 2 °'='
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o Lysanxia - goutte buvable
2 gouttes au coucher x 20 jours
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Avenue Mohammed V, Rue Bait Lahm, Imm B, Appt N°é, Rabat
Cabinet : 0537 732322 -0808 5209 28 - 06 62 04 49 40 « GSM : 06 61 54 71 S0

Email : aelmaghraoui@gmail.com * Site web : www.rhumato.info

Patente : 25103066 * |.F : 37517406 « ICE : 002284604000029
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Past-Président de la Société Marocaine de Rhumatologie
Directeur de publication de la Revue Marocaine de Rhumatologie
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Locamed | " MATERIEL MEDICAL

Santé & Confort

ICE : 001526686000016 ;
Facture UF21000049665 RABAT Le, 02/04/21

ICE CLIENT :
INP CLIENT :

N°CLIENT : CL000001

Agent commercial :  ISSAM Clients Comptoirs Rabat
MR MAMRI

DEPOT RABAT ZAIR

Mode de réglement : CHEQUE

L

Code Article Code Désignation Qté P.U.TTC | Remise P.U.net. Montant TTC
TVA TTC
8703 2 CEINTURE LOMBASKIN 26CM T3 1,00 | 750,00 0% 750,00 750,00

) p2it

R

T \1.4
»HJD-“uU'“
ranZ
oY

Code Base Taux Montant

Total HT 625,00

Total TVA 125,00
Total TTC 750,00

2 625,00 20% 125,00

Total 625,00 125,00

o 2 86 22 22 - info@locamed.ma - www.locamed.ma
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Sept cent éﬁ%ﬂéﬁﬁ}pﬁgrﬁéRL AU CAPITAL 17.800.000 D.HS - CNSS y ?4&56&2 - R.C.: 30269 - Patente : 25103476 - |.F. : 3315150
Siege 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 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infof@locamed.ma - www.locamed.ma
CASABLANCA MOHAMMEDIA Magasin N°4 immeuble B, place Mohammed ¥, résdence d

Arjoun: 7, rue Lahcer 20 Aoiit), quartier des Hopitaux

Tél: 0522 86 39 53717 MARRAKECH /Mvere, Ya

Centre Mohammedia Tél: 052331 11

e centre Améncain) Tél : 05 24

Ghandi: 40, B: artier EssalamTél : 05 227313 043¢ 2 AGADIR Mara ue Mohammed V. Fou

Goulmim 3 (& prosimité hpital My You 0522202098/05222021 04 s o

Hépitaux: 46, nu aux Tél : 052247 6370/05 22 474830 KENITRA wenue Ahmed Dion et Avenue Moulay Abderrahmane Tél - 053736 74 28/0537 377475
RABAT FES Ange ue Ahmed Chbihi en fa 05356251 62/0535 6251 61
Arribat Center Abtal, Inaouin et Omar lbn Al Tel:0537681312

Tél: 0537432728 MEKNES
Ml centre ville Tél : 0537 704040 /0537700077 TANGER ¢

o 1 Arrir Moulsy Abidellah Manzeh, Meknes .o que Alaouil Tél. (252
Zaer: Angle Au M ;

Mamounia : 11




