i —

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné. i o |
e gl & o o ’ G g . Cadre réservé a I'adherent (e —
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.
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que pour tous les actes effectués en série.
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= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
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.
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=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ............ [ A i
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= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : (OLuirmeéme
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :........ LS =D .
Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (]

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

r|ce£{.3 ,1 QQ‘\‘,_‘B ...... % 'J:

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confide t\e“c- muniquer les nw\st!ignpment.s smMph
médecin conseil de la Mutuelle. %

En cas d'accident préciser les causes et ci
obligatoire avant le début de traitement.

onfidentiel & l'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= |a facture doit étre 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.
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= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6
Faitd:. LGB, Le: Q. Aecell il
e ) Signature de I'adherem:[e] _________________

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com

@

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données ‘

a caractére personnel. J

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Et
Casablanca 20000 -Te

Mohamed Fe
) (LG) - Fax : 05

Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
22 78 18 - www.mupras.com
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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709, Bd. Modibo Keita, 20000 Casablanca
Tél.: 0522813188 -Fax:05228104 38
E-mail : reception.vinci@akdital-holding.ma
Site web : www.akdital.ma



Facture

ﬂ Locamed

Santé & Confort

http://25.26.27.50:5690/impressions/Vente. htmI?No=VFE23-0167374

MATERIEL MEDICAL |

Facture: VFE23-0167374

CASABLANCA Le, 14/09/2023

DEPOT GHANDI
Agent commercial : AYOUB.316
Mode de réglement :

ESPECE : 751.88

ICE CLIENT :

INP CLIENT :

N° CLIENT : C23-0044783
MME FATIMI ZAHRA

0000000000

Code |Code Désignation
Article | TVA

Qté|P.U.TTC Remise| P.U. |[Montant
% Net TTC
.TTC

8712 | 20 |CEINTURE LOMBASKIN 21CM T2| 1 | 750.00 0 750.00| 750.00 |

E)de Base Taux|Montant
20 |625.00f 20 | 125.00
Total 625.00 125.00

Arrétée la présente Facture a la somme de

TTC:

SEP;I' CENT CINQUANTE-ET-UN DIRHAMS Total TTC  751.88

QUATRE-VINGT-HUIT CENTIMES.

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

Total HT 625.00

Total TVA  125.00

Droit timbre 1.88

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 ~ Siége Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc
Tel.: 0537 6308 07 /0537 63 26 00 - Fax : 05 37 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infoldlocamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA

Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun | face hopital 20 Aot quartier des Hopitaux

Tél: 0522 B4 39 89/052285 168305 22 863717

Ghandi: 60, Bouband Ghandi, quartier Essalam Tél: 052294 2043/05 2286 22 22

Goulmima: 627, rue Goulmima Casa-Anfa [ & proximité hopital My Youssef] Tél: 0522 202098/052220 2104
Hopitaux: 44, rue des hopitaux Tél : 052247 6370/ 05 2247 4830

Sidi Madrouf: Bd. Abou Bakr El Kadini, Quartier Sidi Maarouf, [ & cbté de la Préfecture Al Mostakbal |
Tel: 0522335789

RABAT

Arribat Center : Av Nations-Unies, ALAbtal, Inaouin et Omar Ibn Al Khattab, Agdal Tél: 0537681312
Zaer : Angle Av Mohamed VI et Av El Haouz . Tél - 0537 63 27 28/ 0537432605

Mamounia :.11 rue Mamounia lex CTM) centre ville Tél : 0537 704040 /0537 700077

Ktm

s |1
T%H- Angle Avenue Ahrned Diori et Avenue Moulay Abderrahmane Tél: 053736 74 28/ 0537 37 74 75

MOHAMMEDIA Magasin N°4 immeuble B, place Mohammed V, résidence du Centre Mohammedia Tél: 0523317184

MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz [prés de centre Aménicain] Tél: 0524 431500/0524 431430
AGADIR Manane Agadir, Avenue Mohammed V, Founty, Agadir Tél - 052838 67 49

SAFI Marjane Safi, Fkih Abdessalam El Mestari / 0524 62 31 69

BéNI MELLAL Carrefour Market, Boulevard Omar |bn Al Khattab /05234200 30

FES Angle Av. des FAR et rue Ahmed Chbihi fen face de central banque chaabil Tél: 05356251 62/ 0535 425161

MEKNES 15, Averiue Amir Moulay Abdellah Manzeh , Meknes (3 cdté de Polyclinique Alaoui] Tél : 05355283 13

TANGER 4, résidence Saghinia2, Au Sidi Mohamed Ben Abdellah Quartier Iberia . Tanger Tél : 0539 3355 4/ (5,38 &7 124 py- _
NADOR Marjane Nador, route de Berkane commune Bouareg, Taouima /05 34 38 33 99 A{Efﬁgfﬁﬁz 3 : 04
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CLINIQUE DA VINCI

NOM DU PATIENT : Mme FATIMI ZAHRA
DATE DE NAISSANCE : 07/11/1992
VNC23111180559

LR

Regu N°: 26884

Paiement du 11/09/2023 18h07

Actes
Montant 300,00 Dh
Type de paiement Espéce

Imprimé par : LAGZOULI TOUFIK Le 11/09/2023 18h07



CLINRKQUE DA VINCI

I

CASABLANCA Le : 11-09-2023

Facture N° 05723/23 o

A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : VNC23111180559 N° Identifiant : 017134/23 6 : oo

Nom & Prénom : Mme FATIMI ZAHRA T Eay

C.I.N: BEB49375 ICE : Ad .

Adresse : CASA ' resse:

N° d'affiliation :
N° d'immatriculation :

B. Assuré N° Prise en charge :

Lien avec l'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation

Nom prénom : Date Entrée :  11-09-2023

Date Sortie : 11-09-2023
Médecin traitant : DR . ABOU EL FADEL OMAR Traitement : CONSULTATION
Qté ' Prestations | Observation I Prix U. I L.C. l Coef ’ Total
PRESTATIONS
1 ICONSULTATION | | 300,00 | 300,00
Total Rubrique : 300,00
PARTIE CLINIQUE : 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : TOTAL GENERAL 300,00

TROIS CENTS DIRHAMS

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de I'assuré

709 Boulevard Modibo Keita - Casablanca - Tél. : 05 22 81 31 88 - Fax : 05 22 81 31 88
AF CNSS : 5243481, IF : 39401175. ICE : 002334512000037. RC : 447517

RIB : 230780316436422100950048 Patente : 34750367

- BANQUE CIH -



