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

tions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
'entente pr"éaFable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a ioinrjre a la feuille de
0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente 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 & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés saoins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les B

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

Caractére personnel

AUPRAS : Centre
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OMaladie (ODentaire

Cadre réserveé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

N2 M21- 0057920

OAutres

OOptique

(O Actif @ F’ension’né[e] - .
Nom & Prénom Sﬁ'ﬂa\(‘ ________ bm%g ..........................................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ,“\Z,/G/;\);)az,
Nom et prénom du malade : T"’\-m‘f\r"—jqkfz}\"‘(‘ ........................... Age:.‘..\ﬁ...\ g

Lien de parenté : (O Luiméme

Nature de la maladie : .. ;-76,}7,9,.1/{/{44.{9“1« ................................................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles. '
Fait & e, . SRR y ApE— ieesmana:
Signature de I'adhérent(e) : ..
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AUXILIAIRES MEDICAUX :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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Locamed

MATERIEL MEDICAL
Santé & Confort
IGE : D01326853000016 CASABLANCA  Le, 21/06/21
Facture UF21000094964
ICE CLIENT :
INP CLIENT :
DEPOT GHANDI N°CLIENT : CL000008
f MME SABIL SAADIA
PAELWLY A Clients Comptoirs Ghandi
Mode de réglement : ESPECE
Code Article Code Désignation Qte P.U.TTC | Remise P.U.net. Montant T1
TVA TTC
23404 2 GENOUILLERE SILISTABGENU T4 | 1,00 | 499,00 |0% 499,00  |499,00
Code Base Taux |Montant Total HT 415,83
17
415,83 20% 83,17 Total TVA 83,
Total TTC 499,00
Total 415,83 83,17 Timbre : 1,25
Call Center 05 376327 28705 2286 22 22 - info@locamed AW HLIMEI . 500,25

Arrétée da présente Facture a 1a seame dedolfe b A VMBRE S . 2445642 - R.C. - 30269 - Patente - 25103476 - |F. - 3315150

Siége Social : 11, rue Mamounia (ex CTM] - Rabat
Tél.: 0537 63 0807/0537 63 26 00 - Fax : 05 37 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infodlocamed.ma - www.locamed.ma

Siege Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc

Goulmima:
Hdpitaux: 46,
RABAT

Arribat Center: A
Zaer : Angle Au Mot
Mamounia: 11 rueM

v El Haouz .Tél

wunia |ex CTM] centre ville Tal - 0537

7632605
704040 /0537700077

MOHAMMEDIA Magasn !
MARRAKECH
AGADIR Marjar
KENITRA
FES Angle Ay d
MEKNES 16,4
TANGER 6, resdence Saghinia2, Av Sidi Mot




Dr. Houda IBN ABDELJALIL

®
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'® Rhumatologue
() Specialiste des Maladies des Os et Articulations
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Nom_et Prénom : \rfNQ gCL‘Q,éSL(L &g QLQQ e
Casablanca le : \cl( 6 ( Q—[ A/e% “[’Mﬁﬂ/

@ Angle Route D'Azemmour & Bd Sidi Abderahmane, Imm. de la Commune, Appt. 3 , 3éme étage - Casablanca
% 0522 89 3888/95 (0 ibnabdeljalilhouda@yahoo.fr
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