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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné

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

il v‘aénmté de a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de fa premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de accident est a joindre 2 la feuille dd

501NS,

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 :

Ly La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a Pordonnance médicale pour toute demande de remboursement

*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par ie médecin conseil de
ia mutuelie

Optique :

by L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Réeducation :

® Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rédducations

- 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

*® . la facture doit &tre jointe a |a 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 &tre renseignée par le médecin pr escripteur et renouvelée tous les &

mots.

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 3 la protection d

s personnes physiques a I'égard du traitement des donneey

& caractére personnel
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Cachet du médecin : Heuro g
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Date de consultation : @
Nom et prénom du malade ;- (AN A e 5= «a)»(’ s, Aot
Lien de parenté : = Lui-méme O Conjoint O Enfant
Nature de la maladie st O R, 1<__"*"1L--L.wl
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 2 |'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur ['honneur 'exactitude des renseignements portés sur-la présente déclaration. Je declare
avonf prxs connaissance de la clause relative a la protection des données personnelies.
Slgna‘ture de l'adherent(e)
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Fgssani, BP 82 sa Oum Rabii Casablanca - Maroc
466 » SAMU : 2477/+212 608 873 367

Standard 24H/24 : +212 529 004 477 « Prise de RDV : +
Urgences : +212 608 982 871 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma



Locamed

Santé & Confort

ABREES, 8 ey
‘
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| Facture: VFE23-0135854

' DEPOT GOULMIMA
' Ageni commercial : OUAHIBA.385
Mode de réglement :

http://25.26.27.50:5690/impressions/Vente.htm|?No= VFE23-013585

MATERIEL MEDICAL

CASABLANCA Le, 01/08/2023

" ICE CLIENT :

~ INP CLIENT :

© N° CLIENT : C23-0036982
MR YOUSSEF KABBAJ

TPE : 845.00 |
| | CASABLANCA
! l 1 | 0652147896 |
[ |
. Code | Code Désignation EQtéiP.U.TTC!Remisej. P.U. \Montan{i
| Article| TVA | | % Net TTC
: | .ITC |

' DE FORME ANATOMIQUE LARGE
\ TH

!W0460L‘ 20 OREILLER CERVI+G2 A MEMOIRE ‘ 1  845.00 |
[
|

e e - SE—

r 1= T
Code Base Taux Montant,

] R —

140.83
140 .83

S B ST

20 ?704.17‘ 20
*Totalr \704 17

Arrétée la présente Facture a la somme dé& e

Tk

HUIT CENT QUARANTE-CINQ DIRHAMS

Total HT 704.17

Po(e, Total TVA 140.83

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

0 845.00 845.00 {

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 Social : 11, rue Mamounia (ex CTM] - Rabat

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

Tél - 0537 630807 /0537 63 26 00 - Fax : 05 37 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infofdlocamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA

Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun | face hipital 20 Aolitl quartier des Hopitaux

Tél: 0522 B4 39 89/052286 1683/05 22 863717

Ghandi: 40, Boubard Ghandi, quartier Edsalam Tél : 052294 2043/05 2286 22 22

Goulmima: 627, rue Goulmima Casa-Anfa | & provimité hépital My Youssef) Tél: 0522202098/05222021 04
Hépitaux: 46, rue des hdpitaux Tél : 0522 4743 70/0522474830

Sidi Maarouf: Bd. Abou Bakr Fl Kadiri, Guartier Sidi Maarouf, [ & c6té de la Préfecture Al Mostakbal )
Tel: 0522335789

RABAT

Arribat Center : Av. Nations-Unies, Al :;llbtaL Inaouin et Omar Ibn Al Khattab, Agdal Tél: 0537681312
Zaer : Angle Av Mohamed Vi et Av ELHaguz . Tél : 05 37 63 27 28 /0537632605

Mamounia : 11 rue Mamounia [ex CTM] centreville Tél : 0537 704040 /0537700077

KENITRA Angle Avenue Ahmed Diori et Avenue Moulay Abderrahmane Tél : 053736 7428/ 0537 37 7475

MOHAMMEDIA Magasin N4 immeuble B, place Mohammed V, résidence du Centre Mohammedia Tel : 0523317184
MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz [prés de centre Améncain] Tél: 0524 431500/0524 431430

AGADIR Marjane Agadir, Avenue Moharnmed V, Founty, Agadir Tél: 05283867 49

SAFI Marjane Safi, Fkih Abdessalam El Mestari/ 0524 623169

BéNI MELLAL Carrefour Market, Boulevard Omar Ibn Al Khattab /0523 42 00 30

FES Angle Av. des FAR et rue Ahmed Chbihi len face de central banque chaabi] Tél : 05356251 62/0535 625161
MEKNES 16, Avenue Amir Moulay Abdellah Manzeh , Meknes [ cité de Polyclinique Alaoui] Tél: 05355283 13

TANGER 4, résidence Saghinia, Av. Sidi Mohamed Ben Abdellah Quartier Iberia  Tanger Tél : 0539 33 5540/ 0539 37 2367

NADOR Marjane Nador, route de Berkane commune Bouareg, Taouima /0536 38 33 99



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID Date 28/07/2023

BILLET D'ADMISSION I
ne acmission I

2300723084

Nom patient | KABBAJ YOUSSEF

Médecin PR. RGHIOUI MOUNIR

Motif CONSULTATION DE NEUR

Visa accueil

Encaissement




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F A CTURE I

N°: 105214 /2023 du 28/07/2023
Nom patient KABBAJ YOUSSEF Entrée 28/07/2023
PAYANTS Sortie 28/07/2023
Désignation des prestations ' Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
CONSULTATION DE NEUROCHIRURGIE | 1,00] 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
an
\{ha\'\iag“
Aot 070 29 03 5343
mail '.f-\?:“ b N61AR7
@

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



HOVIBAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL (}lPlKll KHALIFA
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28/07/23 12:44:15
HOPITAL CHEIKH KHALIFA
CASABLANCA

A0000000031010

VISA

KABBAJ YOUS MR
481922 % %% x k7066

02/25 CARTE NATIONALE
220-0-0000-1-44

Mum Commergant 2220064
Num TPE 08172121
Num Transaction 000010
Num Autorisation 467178
Num STAN 019583

MONTANT : 300,00 MAD

DEBIT
Copie client

DEVENEZ COMMERCANT NAPS
APPELEZ LE0522917474




HQPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

-

CASABLANCA ¢

Recu de caisse

MEdHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 23072814004942701 [ 3 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300723084 KABBAJ YOUSSEF 28/07/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 19583 300,00
PAYANT Total payé 300,00
TROIS CENTS DIRHAMS

Regu établi par : SARSLA




