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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
80ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

& En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre 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

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: contact@mupras.com
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & |a protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

4 caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Et

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22

je Angle Rue Mol et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18

www. mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

(O Maladie (O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :......: ‘)L{%b ........................ Société :
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Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :
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J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pgrsonnelles.
Le:.

Signature de I'adhérent(e] : ...
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL
DE CASABLANCA

DU GROUPE CIM HOLDING
ANGLE BD BIR ANZARANE ET C L= -té,
ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE U& UQAN )’ n ‘
BEN JILALI, QUARTIER MAARIF

CASABLANCA.

TEL: 0522054040
FAX: 0522054041

ICE: 002924279000042
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SERVICE RADIOLOGIE

NSULTATIONS

RISE EN CHARGE
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Distribué par MSD Maroc

. Titulaire de I'AMM au Maroc: 2 c
AMM 74/19 DMP/21/NRQ MSD Maroc ( Siege social) :_-'2 et
P.PV:56.60 DH 166, 168, Bd Zerktauni, iy = |
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Hyalgan

~ Hyaluronic acid sodium salt

" COOPER PHARMA
PPV 338,00 DH

f; 1 pre-filled syringe for intra-articular use




Hyalgan

Hyaluronic acid sodium salt

—

COOPER PHARMA
PPV: 338,00 DH

1 pre-filled syringe for intra-articular use




Hyalgan

Hyaluronic acid sodium salt

—

COOPER PHARMA
PPV: 338,00 DH

1 pre-filled syringe for intra-articular use
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL
DE CASABLANCA
DU GROUPE CIM HOLDING

ANGLE BD BIR ANZARANE ET
ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE
BEN JILALI, QUARTIER MAARIF
CASABLANCA.

TEL: 0522054040
FAX: 0522054041

ICE: 002924275000042

SERVICE RADIOLOGIE
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Facture

Locamed

Santé & Confort

http://25.26.27.50:5690/impressions/Vente.htm|?No=VFE23-002 1794 |

MATERIEL MEDICAL

Facture: VFE23-0021794

CASABLANCA Le, 07/02/2023
DEPOT HOPITAUX ICE CLIENT :
Agent commercial : OUAHIBA.385 INP CLIENT :
Mode de réglement :

N° CLIENT : C23-0005825
ESPECE : 531.32

MR CHETOUANY MOHAMED

CASABLANCA
0661412149
Code [Code Désignation Qté|P.U.TTC Remise| P.U. Montant
Article | TVA % Net TTC
o __*»____ N W JTC ]
23404 | 20 | GENOUILLERE SILISTAB GENU | 1 | 530.00 0 530.00| 530.00
L T4 SE @
N ¥ 2 %
Code| Base |Taux|/Montant 2 %Ij < Total HT 441.67
20 |44167] 20 | 8833 AT
Total| 44167 | 8833 93835, TomlTVA 8833
bd = 8 Q0
we v 3 RN s B
Arrétée la présente Facture a la somme de =% %3 %U- % Droittimbre 1.32
TTC: gg sz |
CINQ CENT TRENTE-ET-UN DIRHAMS 3% 2% “Total TTC  531.32
TRENTE-DEUX CENTIMES. g2 ¢
%
Z .

CASABLANCA

Siége Social : 11, rue Mamounia ex CTM) - Rabat

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

Tél: 0522 86 39 B9/052286 1683/05 22 863717
Ghandi: 40, Boulvard Ghand, quartier Essalam Tél - 052294 2043/ 052286 22 22

LOCAMED SERVICE S.A.R.L AU CAPITAL 17.800.000 DHS -C.N.S.S:2445642 - R.C.:30269 - Patente : 25103476 - |F. : 3315150

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

Tél.: 0537630807 /0537 63 26 00 - Fax : 05 37 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infoldlocamed.ma - www.locamed.ma
Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun | face hépital 20 Ao(it) quartier des Hopitaux

Goulmima: 627, rue Goulmima Casa-Anfa [ 4 proximité hdpital My Youssef] Tél: 0522202098/052220 21
Hopitaux: 46, rue des hopitaux Tél : 052247 6370/0522 474830

Sidi Madrouf: Bd. Abou Bakr El Kadiri, Quartier Sidi Maarouf, | & céité de la Préfecture Al Mostakbal |

Tel: 0522335789

RABAT

Arribat Center : Av Nations-Unies, Al Abtal, Inaouin et Omar Ibn Al Khattab, Agdal Tél:0537 681312
Zaer : Angle Av Mohamed Vi et AvEl Haouz . Tél : 0537 63 27 28/ 05 37632605

Mamounia : 11 rue Mamounia [ex CTM] centre ville Tél : 0537 704040 /0537700077
K*NITRA Angle Avenue Ahmed Dion et Avenue Moulay Abderrahmane Tél: 053736 74 28/0537 317475

04

SAFI Marjane Safi, Fkih Abdessalam El Mestari / 0524 6231 69

MOHAMMEDIA Magasin N°4 immeuble B, place Mohammed V. résidence du Centre Mohammedia Tél : 052331 7184

MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz [prés de centre Améncain) Tél: 0524 431500/0524 431430
AGADIR Marjane Agadrr, Avenue Moharmmed V, Founty, Agadir Tél : 052838 67 49

BENI MELLAL Carrefour Market, Boulevard Omar Ibn Al Khattab / 05 23 42 00 30

FES Angle Av. des FAR et rue Ahmed Chbihi [en face de central banque chaabil Tél : 0535 6251 62/0535 625161

MEKNES 16, Avenue Amir Moulay Abdellah Manzeh , Meknes [ cité de Polyclinique Alaoui] Tél - 0535528313

TANGER ¢, résidence Saghinia2, Av. Sidi Mohamed Ben Abdellah Quartier Iberia . Tanger Tél 0539 33 55 40/ 0539 37 23 67
NADOR Marjane Nador, route de Berkane commune Bouareg,Taouima /0536 38 33 99

07/02/2023,
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

FACTURE

N°: 23001864 Du: 28/012023

Patient : MOHAMMED CHETOUANY
Prise en charge : PAYANT(MUPRAS (RAM)) Admission: 28/01/2023
N°® Dossier . 23001896 Sortie . 28/01/2023
Désignations des prestations Nombre Lettre cle Prix unitaire Prix total
INFILTRATION 1 | 300.00 300.00
Sous-Total 300.00
PHARMACIE 1 |PH 0.00
Sous-Total 0.00
Total clinique 300.00
Arrétée la présente facture a la somme de : Total brut : 300.00
Trois cents dirhams Remise : 0.00
Total net : 300.00
Matricule : Adhérent : Part organisme : 0.00
Affiliation : N* prise en charge : Part patient 300.00
CIN B46410 Code clinique :
ICE

ANGLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALI, QUARTIER MAARIF - CASABLANCA
ICE : 002924279000042 RC:119051 |F:50575193 |P:45000681 INPE : 060064839 RIB : 050780004010929193200177
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANGA

FACTURE

HIC

N®: 23001363 Du: 21012023
Patient MOHAMMED CHETOQUANY
Prise en charge PAYANT(MUPRAS (RAM)) Admission: 21/01/2023
N° Dossier 23001398 Sortie 21/01/2023
Désignations des prestations Nombre Lettre clé Prix unitaire Prix total
INFILTRATION | 1 600.00 600.00
Sous-Total 600.00
Total clinigue 600.00
Arrétée |a présente facture a la somme de :' Total brut : 600.00
Six cents dirhams Remise 0.00
Total net : 600.00
Matricule : Adhérent : Part organisme : 0.00
Affiliation : N* prise en charge : Part patient 600.00
CIN B46410 Code clinigue :
ICE

ANGLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALI, QUARTIER MAARIF - CASABLANCA

ICE : 002924279000042 RC: 119051 IF : 50575193

IP: 45000681 INPE : 060064839 RIB : 050780004010929193200177
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FACTURE

N°: 23000918 Du:

14/012023
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

HIC

Patient MOHAMMED CHETOUANY
Prise en charge : PAYANT(CNSS (AMO)) Admission: 14/01/2023
N° Dossier 23000949 Sortie 14/01/2023
Designations des prestations Nombre Lettre cle Prix unitaire Prix total
INFILTRATION | 1 | 600.00 600.00
Sous-Total 600.00
Total clinique 600.00
Arrétée la présente facture a la somme de : Total brut : 600.00
Six cents dirhams Remise 0.00
Total net : 600.00
Matricule : Adhérent : Part organisme : 0.00
Affiliation : N° prise en charge : Part patient 600.00
CIN B46410 Code clinique :
ICE

ANGLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALI, QUARTIER MAARIF - CASABLANCA

ICE : 002924279000042 RC : 119051

IF: 50575193 IP: 45000681

INPE : 060064839 RIB : 050780004010929193200177




