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

Conditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 48 compter de la premiére consultation.

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
50ins

Pharmacie :

. Les vignettes 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 I'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 la facture de l'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

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

Dentaire :

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

®  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

.

La radio-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|

mois J

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 loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

A}
MLUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 2000( Tél 2 20 45 45 (LG Fax

05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° . A-A-215/201%

Déclaration de Maladie
(A

MUPRAS

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

N® w21-626097

INE 3

O Maladie Upentaire il Optique Uautres

Matrlculecad%gﬁ&g?mm(e)Socaete g P\-Aq HAWD,L"IIU = it W

O Actif _C]__ Pensionné(e)

Date de naissance

Adresse

- Total des frais engagés : 2 e B Q/B (} e DS

J

Cadre réservé au Médecin 3
N IACC

ANISS OUASST

- STE G
ORTHOPEDISTE 52
OLOG Jf;&?

Cachet du médecin :

TRAUM

Date de consultation :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commu

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la pr
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personne

ERIE Bisiocsisiaviimiimioninsinimiiairmmmone R TR Sty [—
Signature de I'adhérent(e) —
VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie |\ W21-626097
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. ntrtantle:
Il sera nécessaire de le présenter pour toute ! y
réclamation ultérieure. Nom de Fadhérentie) :
Total des frais engageés ;-
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépot : - y




Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant detaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

(1
e =2 | AABRRT

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radijol

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

b e

=

Montant détaillé

des Hpnoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est pre de preciser la dent tratée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0D

Dents Nature des . i 2 (] I I =
Traita Sekia Cceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

[Creéation, remont, adjonction)
Foncuonnel Therapeutque. Nécessaire a la professon

DATE DU
DEVIS

DATE Dt
LEXECUTION

UL

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE iuadl Gk
TRAUMATOLOGUE Jualial) g allaal) da)a
OSTEOPATHE g AL 3gand) Jualially alanl) o g cuba
EXPERT ASSERMENTE PP P-C JTYES
Il
3/5/2021 6\\\\“\1\&\3\\ 060060
oT.
ELRHAYTI Houda -
| quatt SN
. g
‘ AbH X J- DOLICOX 60 MG, Comprimé pelliculé : x1 comprimé par jour ; apres repas ; pendant 14 jours.

< h ?J -PRAZOL 20 MG, Gélufe : »a3gelule par jour ; avant repas ; pendant 14 jours. *
3y, 07 - MYDOFLEX 150 MG, Comprimé ; X1 compritgspar jour ; apres repas ; pendant 14 jours
( P Y P

A 3(,,, S J . ALYSE 25 MG, Gélule : x3 gélulgs pé@i{@ug : pendant 14 jours.
"’ PPV :52DH80

| } ")f.QJ - BIFLEX GEL : x2 massages par jour. \ \ EE?E%Z&!\

Y ,,) ' Vitamine D3 NORMON, Gouttes : x30 goult«r-s par jour.
’

™)

[ob,bO

159, BOULEVARD BOURGOUGNE, RESIDENCE SHWAN, REZ - DE - CHAUSSEE APT. N°18, CASABLANCA
TELEPHONE : 05 22 49 26 43
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Locamed o MATERIEL MEDICAL

Santé & Confort

ICE : 001526686000016 CASABLANCA  Le, 03/05/21
Facture UF21000066178

ICE CLIENT :

INP CLIENT :

DEPOT GOULMIMA N°CLIENT : CL000006
MME EL RHAYATI HOUDA

Agent commercial : BADR Clients Comptoirs Goulmima

Mode de réglement : ESPECE

Code Article Code Désignation Qte P.U.TTC | Remise P.U.net. Montant T1
TVA TTC
M4903M 2 CHAUSSON A PLATRE MN T™M 1,00 110,00 0% 110,00 110,00

VA YCE
Non v , ‘ o ASin
",_::IJ \-.‘!’ :!)','l‘f' 0L fe ”E‘F’]Sagt,cr
</, "ie Goulmiha, Casa - Anfa
. Vo 2 20 2 g fos =
91,67
Code B;Ge/ Taux |Montant Total HT 4
2 1.67 20% 18.33 Total TVA 18,33

Total TTC 110,00
Total 91,67 18,33 Timbre : 0,28

er 28705228622 22 - info@locamed b IR G L IRARTS, 110,27

Arrétéea pesserte Facture a lacsemme deod 168 mEIMBRES. 2445042 - 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

Tel.: 05376308 07/0537 632600 - Fax:0537 630086 - ICE : 001526686000016 - infoldlocamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA MOHAMMEDIA Magasin N% immeuble B, place Mohammed V, ésidence du Centre Mohammedia Tél: 0523317184
Arjoun: 7, rue Lahcen A 2
Tél: 0522 8 MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz [prés de centre Aménicain] Tél: 0524 43 1500/05 24 43 1430
Ghandi: 60, Boubart T AGADIR Marjane Agadir, Avenue Mohammmed V, Founty, Agadir Tél ; 05 28 38 47 49
Goulmima: 627, rue Goulrmima Casa-Anfa [ 4 pro of) Tél: 0522202098/0522 2021 04 2
Hopitaux: 46, rue des hapitaux Tél : 052247 6370/ 0522 474830 KENITRA A
RABAT FES Angle v 6251461
Arribat Center : Av Nations-Unies, Al Abtal, Inaouin et Ormar Ibn Al Khattab, Agdal Tél: 0537681312 .

) ‘ - 16, Aver r Moulay Abdellah Manzeh , Meknes de Polyclinique Alaoui) Tél - 05 355283 13
Zaer : Angle Av. Mohamed Vl et Av El Haouz Tél - 05 2728/ 05 MEKNES 15 Ay Aodellah Manzen; Mewr de Polyclinique Alaoul Tél :05.35 5283

lo 11 o Moy i (o 77 0

TANGER ¢, résidence Saghinia2, Av. Sidi Moharmed Ben Abdellah Quartier Ibena . Tanger Tél: 0539 33 5540/ 05 39 37 23 47




Dr OUASSIF ANISS il gy sl

CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE madl il
‘ TRAUMATOLOGUE Jualiall g allinl) da)a
‘ OSTEOPATHE AR 3gand) Jualially allinl) ags s
EXPERT ASSERMENTE Al i

Date : 3/5/2021
‘ FACTURE
Patient : ELRHAYTI Houda

IMMOBILISATION PLATREE
Entorse sévere de la cheville gauche

Kx20

Pharmacie : 400,00 DH

Acte Médical Kx20 : 400,00 DH

REGU DE : 800,00 DH (HUIT CENTS DIRHAMS).

INPE : 091116343

Cachet et signature dugg

159, BOULEVARD BOURGOUGNE, RESIDENCE SHWAN, REZ - DE - CHAUSSEE APT. N°18, CASABLANCA
TELEPHONE : 05 22 49 26 43
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CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE prival] Gah
TRAUMATOLOGUE Jualiall g alliall 4a)a
OSTEOPATHE AL 3ganl) Jualially alinl) a6 cula
EXPERT ASSERMENTE Al
Date
3/5/2021
FACTURE
Patient

ELRHAYTI Houda

Echographie ostéo-articulaire : Cheville gauche

INPE : 091116343

159, BOULEVARD BOURGOUGNE, RESIDENCE SHWAN, REZ - DE - CHAUSSEE APT. N°18, CASABLANCA
TELEPHONE : 05 22 49 26 43
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CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE sl G
TRAUMATOLOGUE Jualiall g allinl) dafa
OSTEOPATHE AR 3gand) Jualially allinl) a g i
EXPER L '
T ASSERMENTE Alad pa
3/5/2021

ELRHAYTI HOUDA

Echographie ostéo-articulaire : Cheville gauche

COMPTE RENDU

- En coupe axiale et longitudinale,

- Présence d' élongation des ligaments latéraux externes
- Absence d'élongation des ligaments latéraux internes.
- Absence d'images anéchogénes associéee .

- Absence d'cedéme des parties molles.

CONCLUSION

entorse de la cheville gauche.

Cachet et signature-d

159, BOULEVARD BOURGOUGNE, RESIDENCE SHWAN, REZ - DE - CHAUSSEE APT. N°18, CASABLANCA

_ TELEPHONE : 05 22 49 26 43




Info Patient

Nom:ELRHAYTI Houda
Age:

Date d'examen:5/3/2021
Ref.Medecin:

ID Patient:20210503000
Genre:

MedecinAct.:
Opeérateur:

Image







