RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

\

Conditions générales :

N Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie |

. La validité de Iz feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation |

" L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodentie 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 3 joindre a la feuille d¢
soins

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 :

<N
= La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre g
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement -'1
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de :3
la mutuelle :‘:
h
Optique : <
*®  Lordonnance dumedecin prescripteur et 1a facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins .
i
Rééducation : £.
. L'entente préalable. renseignée par le- médecin—prescriptetr est exigée avant le début des séances de g:
reéducations k‘;
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins E:
Dentaire : 51
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es E;
obligatoire avant le début de traitement. é’
®  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
L]

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
0 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 & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

@ caractére personnel
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; -
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentie i

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaratic
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LOCAMED SERVICE S.A R.L. AL . Po——
Siege Social : 11, Rue Mamounia lex CTM] - Rabat - Mare
Tél.: 0537 630807 /0537632400 - Fax '
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Facture:a la somme,de TTC # TIMBRE ;

siege Administratif
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Locamed !
ICE : 001526686000016 CASABLANCA Le, 27/12/21
Facture UF21000210359
| ICE CLIENT :
INP CLIENT :
DEPOTGASA PY N°CLIENT : CL000002
Agent commercial : = FARIDA MME OULMAATI HALIMA
Clients Comptoirs Arjoune
Mode de réglement : ESPECE
Code Article Code Désignation Qte P.U.TTC } Remise P.U.net. Montant T1
- TVA ; TTC
\
CP4408A4 |2 ATTELLE EN ALUMINIUM 1,00 90,00 0% 90,00 90,00
PROXIMALE T4
PAYE EN ESPECE
LE Zoueereceederarrannsssasashasassasse
Montant IJ..ceeeesesnsnnfosnasnsns
Code Base Taux |Montant Total HT 75,00
: 15,00
2 7500 20%  |15,00 Total TVA
Total TTC 90,00
Total 75,00 15,00 Timbre : 0,23
Total TTC+Timbre : 90,22
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h Loca
i 5




