RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS £T EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 orthapédiques ainsi
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 de
soins.
hrmacie : _
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a |'ordonnance meédicale 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
bducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chranigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Reéclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques 2 I'égard du traitement des données

actere personnel

t Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de Horloge

22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade NMQ—_\SAMILAQ%W?
m Lu-méme (O Conijoint

Lien de parente :
En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSEANCES : ............ovirieeeeeeeeee e ee e eeeeeesne e seeeeeeennns

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

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de}la clause relative a la protection des données perspnnelles., Q.00
Faita:. (N CONILQUA N/ Ty Le: Z4/L /O [ ZEL <.
Signature de l'adhérent(e) :...........} B L
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Chirurgien Orthopédiste et Traumatologue ‘ ‘/ Jolaadl g pliaall 41y g @‘J‘i@u‘w“ !

Dr. Amine ABDELAOUI -fi

- Lauréat de la Faculté de Médecine Paris Didérot - France.
+ - Diplémé de |'Université Paris Est Créteil - France.

- Ancien Chirurgien des Hépitaux de Paris - France. /
- Ancien Chirurgien du CHU Mohammed VI de Marrakech.
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CABINET DE CONSULTATIONS
ORTHOPEDIQUES ET TRAUMATOLOGIQUES

Casablanca Le :

Mme JAMILA RAHMOUNE : \1 'RE

ORDONNANCE :

Q
7'04/'0 1/ CELEPHI 200 mg ( (?Pu ;
01 Gélule / jour pdt 10 jours’. — S /‘
2 l’f 2/ NODOL CODEINE(Combrimés)
01 Cpx 02 /jour pdt 01 semaine~

¢5Z; 3/ INEXIUM 20 mg(Qomprlmés )
01 Cp / jour pdt 10)

( 2 )’D 4/ DASEN ( Comprimés ) : CpérEse—S
y 01 Cpx 02 /jour pdt 10 jours . :

/4 ©7 5/ BIOFREEZE ( Baume ) :
01 Application x 02 / jour .

/ RDV de controéle dans 02 semaines .

Urgences : 06 61 56 533 00 : <Dlaxieal)

778 - Boulevard El Qods - Résidence La Perle d’EL Qods - 3éme étage (avec ascenseur) - N° :
Lotissement Mandarona - Ain Chock - Cmblncl
plaiag 12 330 3 - Ui e g
Tél: 052221 61 41 - E-mail : lmme.:bdtlmui@gmuil com
amine.abdelaoui@gmail.com : 35 2,41 - 05 22 21 61 41 : <Eigd
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- Lauréat de la Faculté de Médecine Paris Didérot - France.
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CABINET DE CONSULTATIONS
ORTHOPEDIQUES ET TRAUMATOLOGIQUES

Casablanca Le : =
Y A by
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RADIOGRAPHIE STANDARD
DU COUDE DROIT ( Face + Profil ) :

- Nom du patient: Mme JAMILA RAHMOUNE.

- Age:69ans.

- Indication : Traumatisme fermé du coude droit
( Choc direct) .

Interprétation :

- Trame osseuse déminéralisée .

- Rapports articulaires conservés .

- Extrémités osseuses articulaires d’aspect
général normale .

- Absence de trait de fracture ou de fissure
notable .

-

—~—=

Urgences : 06 61 5633 00 : <

778 - Boulevard El Qods - Résidence La Perle d’EL Qods - 3éme étage (avec ascenseur) - N°: 7
Lotissement Mandarona - Ain Chock - Casablanca
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Tél : 0522 21 61 41 - E-mail : amine.abdelaoui@gmail.com
amine.abdelaoui@gmail.com : J3 58 481 - 05 22 21 61 41 : oyl '
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CABINET DE CONSULTATIONS
ORTHOPEDIQUES ET TRAUMATOLOGIQUES

Casablanca Le :
J;

RADIOGRAPHIE STANDARD W
DU PIED DROIT R
PRENANT LA CHEVILLE ( Face + Profil ) :

A

- Nom du patient : Mme JAMILA RAHMOUNE .

- Age:69ans.

- Indication : Traumatisme fermé de la cheville
droite par mécanisme indirect .

Interprétation :

- Déminéralisation osseuse diffuse .

- Absence de traits de fracture ou de fissure.

- Rapports articulaires conservés .

- Présence d’'une enthésopathie calcifiante
du tendon d’Achille .

Urgences : 06 61 56 53 00 : <Saaiuall

778 - Boulevard El Qods - Résidence La Perle d’EL Qods - 3éme étage (avec ascenseur) - N°: 7
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amine.abdelaoui@gmail.com : 358N L4 - 05 22 21 61 41 : <ol
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CABINET DE CONSULTATIONS
ORTHOPEDIQUES ET TRAUMATOLOGIQUES

Casablanca Le :

| 7 ‘l/ﬁ 2
RECU DE PAIEMENT : %
Mme JAMILA RAHMOUNE :
Arrété le montant du recu ala somme de :

1100,00 Dhs ( Mille Cent Dirhams ) :

- Frais de la consultation : 300,00 dhs .
- Frais des radiographies standards : 800,00 dhs.

Cordialement ..

Urgences : 06 61 565300 : <

778 - Boulevard El Qods - Résidence La Perle d’EL Qods - 3éme étage (avec ascenseur) - N°: 7
Lotissement Mandarona - Ain Chock - Casablanca
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Tél : 0522 21 61 41 - E-mail : amme.abdelaoui@gnuil com
amine.abdelaoui@gmail.com : 35 1,01 - 05 22 21 61 41 ; o)
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CABINET DE CONSULTATIONS
ORTHOPEDIQUES ET TRAUMATOLOGIGUES

Casablanca Le:

07 T,
Al 2y
ORDONNANCE :
Mme JAMILA RAHMOUNE :
Vil .
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Urgences : 06 61 56 33 00 : <Saxt .l
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'Locamed

MATERIEL MEDICAL

Santé & Confort

Arrétée la présente Facture a la somme de

TTC:

CINQ CENTS DIRHAMS

Call Center 05 37 63 27 28 / 05 22 86 22 22 - info@locamed.ma - www.lqcamed.ma

Facture: FN22-058051 CASABLANCA Le, 08/04/2022
DEPOT CASA PV ICE CLIENT : )
Agent commercial : FARIDA.275 INP CLIENT : L
Mode de réglement : N° CLIENT : C22-0045676
MME JAMILA RAHMOUNE
TPE : 500.00
0660168100
Code |Code Désignation Qté|P.U.TTC |[Remise| P.U. |Montant
Article | TVA % Net TTC
TITC
2337D1| 20 CHEVILLERE LIGASTRAP IMMO 1 | 500.00 0 500.00| 500.00
DROITE T1
Code| Base |Taux|Montant Total HT 416.67
20 |416.67| 20 83.33 Total TVA 83.33
Total| 416.67 83.33 Total TTC 500.00

LOCAMED SERVICE SAR.L AU CAPITAL 17.800.000 DHS - C.N.SS : 2445642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - LF. : 3315150

Siege Social : 11, rue Mamounia [ex CTM] - Rabat

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

Tel.:0537630807/0537 632600 - Fax:0537 630086 - ICE : 0015626686000016 - infoldlocamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA
Arjoun: 7, rue Lahcen Anoun [ face hopital 20 Aoiit] quarter des Hoy

Ghandiz-' , Boubvard Ghandi, quai : (204
Goulmima: 627, rue Goulmima Casa-Anfa | & provmité hopital My Youssef] T&l
Hopitaux: 46, rue des hipitaux Tél : 052247 ¢

RAB

AT

Arribat Center : Av Nations-Unies, Al Abtal, Inaouin et

Zaer : Angle Aw. )

MIB%E27 5

0°56007ImpressionsVente itml?No=FN22-058051

MOHAMMEDIA Magasin N° immeuble B, pla
MARRAKECH Ayerie, Yaac

AGADIR Marjare Agad
KENITRA Angle Aven
FES Angle Av des FRR et rue A

MEKNES 16, Averie Amir Moulay Abde

TANGER







