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Conditions générales : -

*®  Le cadre réservé 3 Vadhérent doit &tre diiment renseigné. {:} Maladie C} Dentaire / UOpthue {:}Aun‘es

. ' " " . - Cadre réservé a 'adhérent (e}
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment i3 nature de la maladie A e
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X AT T A & Déclaration de Maladie
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c La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premigére consultation, Matricule
" . i 3 s " ¢ . [ " 1 §
" L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux Actif 3 ] Pensionnéfe) ’W} Autre @
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extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothdses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains T Hmz_,\a_\ ) '\J m\' M.«
gue pour tous les actes effectués en série /l 3 / é l %
* En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Paccident est 4 joindre 2 [a feuille dé Date de naissance ;. et

Pharmacie :

*  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances @ ( b@ ‘5 E.': 0" '}.Ll
= 1t r— Fal ¢ N NA el L S Stndnst Total des frais engg
Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe .

Radiologie et Biologie :

ia facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étre

jointes a ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios pewt étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin :
ia mutuelle
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LUordonnance du médecin prescripteur et ia facture de 'opticien sont a joindre & [a feuille de soins.

Reéducation :
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Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de .
L préa Seig P 1 i p £ E 5 = Lien de parenté : P
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*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 3 la feuilie de sains Nature de la maladie : s oy

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

. En cas ge prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préaiable renseigné sur la feuille de soins es i . . i i
Dans le cas ou ia maladie awrall un caractére confidentiel, communicuer fes rense 5 sous pleonfidentiel 3 attention du
obligataire avant le début de traitement. medecin conseil de la Mutuelle
®  Lafacture doit'étre jointe & ia feuille de soins pour toute demande de remboursement _ . _ )
l'atteste sur Phonneur P'exactitude des renseignements portés sur la présente deéclaration. le déclare
L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires.
avoir pris coprai sgé@ de la clause relative 3 la protection des données psxrmnrw!lebs
Fait 3 : Y.V le: B S

La deéclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous fes 6] Signature de 'adhérent{e} :
& 8

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

Mois

Adresses Mails utiles
O Réclamation

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

Lz MUPHAS garantit le

i n’ 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a "dgard du traitement des danneey

3 caractére personne!




- . _RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .
Dates des Natures des Nombre et Montant détailié | Cachet et signature du Meadecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

ATOLOGUE
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_EXECUTION DES ORDONNANCES .
Date Montant de la Facture

BT

Cachet et signaturs du Dat Dasignation des Montant
Laboratoire st du Radiologue Ceafficients des Honoraires

DETERMINATION DU CLEFFICIENT
MASTICATOIRE P ——

Cachet et signaturs - Nombre Montant détaillé
du Particien Ji_ Soins AM PC M v des Honoraires - o
et A
VOLET ADHERENT

* |l est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle, = B | VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
»
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Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Acteg Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

Le praticien ast p

W& de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |z nature des soins

Important :
Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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* {l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutﬁeilg,
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Loca med MATERIEL MEDICAL

Santé & Confort

ICE : 001526686000016
Facture UF21000012460 CASABLANCA Le, 26/01/21

ICE CLIENT :
INP CLIENT :

N°CLIENT : CLO000008

Agent commercial :  ZINEB CH e Gomptoles Glmnd)
MME HARRIRI NAOUAL

DEPOT GHANDI

Mode de réglement : CB/4334

1 Code Article Code Désignation Qte P.UTTC | Remise P.U.net. Montant TTC
TVA

21803 v, CHEVILLERE LIGASTRAP T3 1,00 | 420,00 0% 420,00 420,00

Code Base Taux Montant Total HT 350.00
2 350,00 20% 70,00 Total TVA 70,00
Total TTC 420,00

Total 350,00 70,00

er 05 37 63 WZZ 22 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

3 iﬁwa AU CAPITAL 17.800.000 DHS - C.N.S.S : 2445642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - | F. - 3315150
Siegesocial : 11, rue Mamounia [ex CTM) - Rabat ~ Siege Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc
Tél.: 0537630807 /0537 63 26 00 - Fax : 0537 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infofdlocamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA MOHAMMEDIA Magasin N°4 immeuble B, place Moharmmed V, résidence du Centre Mohammedia Tél : 052331 71 84
Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun | face hépital 20 Aoiit), quartier des Hopitaux . . )
Tetj 0522 86 39 89/05 ;ELJH& 16 f.‘ﬂf 05p1:2 86 Li‘;ll\l)rll FRRRTE MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N®: 2 Résidence Ahlam Guéliz [prés de centre Aménicain] Tél : 0524 43 1500/06 24 4314 30

Ghandi: 60, Bouhard Ghandi, quartier Essalarn Tél - 052294 2043/ 05 228622 22

Goulmima: 627, rue Goulrrirma Casa-Anfa | & proximité hopital My Youssef] Tél: (0522202098/0522 2021 04
Hopitaux: 46, rue des hapitaux Tél : 052247 63 70/06522 47 4830

RABAT

Arribat Center : Av Nations-Unies, Al Abtal, Inaouin et Ornar lbn Al Khattab, Agdal Tél: 0537681312
Zaer : Angle Av. Mohamed V1 et AvELHaouz Tél : 0537 63 27 28/053763
Mamounia : 11 rue Mamounia [exCTM] centrewille Tél : 0537 704040 /0537700077

AGADIR Marjane Agadir, Avenue Mohammed V, Founty, Agadir Tél : 05 2838 67 49

KENITRA Angle Avenue Ahmed Diori et Avenue Moulay Abderrahmane Tél : 053736 74 28/ 0537 37 7475
FES Angle Av. des FAR et rue Ahmed Chbihi [en face de central banque chaabi] Tél: 05356251 62/0635 6251 61
MEKNES 16, Avenue Amir M ulay Abdellah Manzeh , Meknes [acité de Polyclinique Alaoui Tel : 0535528313

TANGER 4, résidence Saghina2, Av Sidi Mohamed Ben Abdellah Quartier Ibena . Tanger Tél : 0539 335540/ 053937 23 67




