ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
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ions générales : SMaladie ODentaire Ooptique =/ CAutres
cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné . . )
. . o _— A Cadre réservé a I'adhérent (e) -

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie. £ C- i ‘ / W
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a validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation \
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif @ Pensionng(e) O Autre oo e n e
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopeédiques ainsi Nom & Prénom /b‘i“_‘/h %\': 5 H ,’%_t_“. {

ue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin ~

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre

jointes a I'ordonnance médicale 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

la mutuelle.

tique :
Date de consultation ! ............./..........., L emse e R

\ §
Nom et prénom du malade : Kf.x. C\kL&‘QL\ \(‘L ) \‘\\ oo Age?z/‘af_‘>

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins
éducation :

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Autorisation CNDP N*: A-A-215 /2013

Lien de parenté : O Luiméme (A _Conjoint
rééducations. \
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la r?a adie ... = == ('?x m s
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En cas de p es ou de traitement canalaires, 'z prealable renseigné sur la feuille de soins est Danis le cas of |a maladie-surait.un cara f,dem‘ communiquer les r§hseigpemnents sous pli confidentiel & Iattentiory du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. un iy Yi % - 1
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La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ‘g
ensmgnemem:s portés sur la présente déclaration. Je %clare

ala prqtecuon.pqu?nnees pergonne lles.
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris conpaigdance de la clau
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:... .. %} %

= La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de | adhEI‘ent[e
mois.
J |
Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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Locamed MATERIEL MEDICAL

Santé & Confort

ICE : 001526686000016

Facture UF21000057249 CASABLANCA Le, 16/04/21
ICE CLIENT :
INP CLIENT :
DEPOT GOULMIMA N°CLIENT : CL000006
Agent commercial :  FATIMA ZAHRAE Glients Gomptyire Goulmims

MME KHIDIOUI FATIMA EP BE
Mode de réglement : CB/3426

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

TTC
7051G2 2 POUCE FIX GAUCHE T2 1,00 |390,00 0% | 390,00 390,00

Code Base Taux Montant Total HT 325.00
2 325,00 20% 65,00 Total TVA 65,,00
Total TTC 390,00

Total 325,00 65,00

22 22 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

STAL 17.800:000 DHS - C.N.S.S - 2445642 - RC. - 30269 - Patente : 25103476 - LF. - 3315150
iege Socxal 1 rue Mamounia (ex CTM] - Rabat ~ Siége Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc

Tel.: 0537 630807 /0537 6326 00 - Fax : 0537 6300 86 - ICE : 001526686000016 - infoldlocamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA

Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun | face hoprtal
Tél: 0522 86 39 B9/0522856 1683/
Ghandi: 40, Boulvard Ghandi, quart
Goulmima: 627, rue Goulmima Casa-
Hépitaux: 46, rue des hopitaux Tél - 0522

RABAT

Arribat Center : Av. Nations-Unies, AL Abtal, Inaouin et Or
Zaer : Angle Av Moharmed V1 et Av El Haor
Mamounia : 11 rue Mamounia [exC MI entre

MOHAMMEDIA Magasin N°4 immeuble B, place Mohammed

V, résidence du Centre Mohammedia T

MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz [prés de centre Améncan Tal - 05
AGADIR Marjane Agadir, Avenue Mohammed V, Founty, Agadir Tél : (5 2838 47 4

0522202098/0522 2021 04

KENITRA Angle Avenue Ahmed Dioni et Avenue Moulay Abderrahmane Tél: 0537 36 74
FES Angle Av d
MEKNES

FAR et rue Ahmed Chbihi [en face de central t

chaabil Tél : 0535 62°

nue Armir Moulay Abdellah Manzeh , Meknes

de Polyclinique Ala

TANGER 6, résidence Saghinia2, Av. Sidi Mohamed Ben Abdellah Quartier Ibena _ Tanger Tél : 05
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Le 13 novembre 2020
LB ARMES
55 AV. HASSAN |
CA,SA. 20000
. MAR®GC
§ 0
Objet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE
N/REF : : 20203180006586
Adhérent : BELABBES KHALIL
N\ Madame, Monsieur,

-2

raous vous informons gque NOus prenons en charge les frais de soins de FATIMA KHIDIOUL

L) 5 ' 2
Nous vous prions de noter que le restant a charge & régler directement par I'adhérent et que cette
prise en charge est valable 4 concurrence de

o Part Mutuelle - 1016.40 MAD
| . Restant a charge adhérent : 254.10 MAD

validité de prise en charge : du 13-11-2020 au 13-02-2021.

'S Pour le réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir l'adresser jointe au double de
@'] la présente alai IUPRAS :

|
1
‘ Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca.

Nous vous remercions d'avance pour l'aide et l'assistance que VOUS _;)pgorterez a ,FATI?&A
KHIDIOUI. PNt e I
/\ Q‘ af
a . { ‘u Q:-‘ . BT
Veuillez agréer, Messieurs, 'assurance de nos sincéres sajutations. { T
[
‘ ST
\ Wy,
\ d
\

NOTE AU DESTINATAIRE : La copie de la prise en charge est acceptée pour faire valoir le droit au patement de la facture.

Le paiement des factures relatives aux PE C. est soumis aux conditions Suvantes - )
. Cete PE.C. est nominative ne peul Stre cossible. Nous ne garantissons pas le paiement en <as de substtution du nenéfician
- Toute faclure doil mentionner ia colation des actes medicaux et doit élre accompagnée d'une copie de la présente PEC. ¢
des notes d'honoraires des praticiens
- Toute facture doit étra obligatairement signée par nolre adherent
- Pour toute analyse ou radio priére de transmetire les résultats et comptes rendus sous plis
- Toute facture doit aire hbeliée au Nom de la MUPRAS
- |dentifiant fiscal (IF) Et I'identifiant commun de I'entreprise (ICE) doivent étre obligatoirement mentionnés sur
facture.
- Reievé d'identitd hancaire (RIB) 24 chifires doit étra obhigatorement mentionné ou joint a la facture

Centre d affaire Allal Benabdeliah 49, Angle Rue Allal Benabdeliah 1212 Mohammed Fakir 6éme Etage {Zasablanca
_Tel 05222045 451G -Fax 0522227818 - WWw.mupras com
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