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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigne.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable 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.

»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 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.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

»  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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de tr‘ait:ement,
= Lafacture doit &tre jointe a la fghi soms pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obli 3
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a la prntecﬂuﬂ des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
-

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie
% it Sone N2 M21- 042135

! de Royal Air Maroc
)XlMaladie ODentaire Ooptique OAutres

Cadre réservé a lI'adhérent (e) — —
Matricule :.........5... 6@5 ........................ Sociate”, ....cuuiu j:\/qM ...................... \

O Actif EI Pensionné(e] XY DO~ *
Nom & Prénom :.. Ehﬁq)ni‘ \ -T"’ 1.7 /\"} i :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

_____ =

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES : .........cccicoiiiiiiiriasiaecrneaee s e essen s ae e e

Dans le cas,oi la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle ,

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration.:Je déclare
avoir pris conngissance f‘e la clause relative a la protection des données personnelles. 9 2 3

Faita:..... . Sk .. Le: Qg/‘4’,f// '

Signature def'adhérent{e] : ....................cccoociniininnnnans
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) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_——
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX e A I
Cachet et signat Date des Nombre Montangghetaillé
du Pratlg@‘ﬁ, _a\) Soins AM PC IM IV .
3 MONTANTS |
DES SOINS ; ‘
3 (Création, remont, adjonction) e
2 b ( Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & |a profession
d P S
! 0 i ) - N
D, /\nge) e GO 7 DATE DU (
: DEVIS [
4 S e
............... Sl o 2 e Ore s X NS DM,
DATE DE |’ ;
— L'EXECUTION [
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




vr T Ty
v b L i Y

Pud

f

L317/80308¢2

soug|qesey -

e e . p

MEDICAL EXCELLENCE CLINIC
LI NI Q u E

hodo | MEDEXC

Cli
-

eluc

aﬂ.:_g.l.!é.\.‘-m

Z| Rabat,le o3 { 11 {23 oo & bl
Saffrc Hom M
0 L

CA PN
X
= R,2
Zo, N
= {
O E
|24 % =
a=zn
L — .

74, Avenue Mehdi Ben Barka (coté Hay Ryad) — Souissi — Rabat — Tel. : 0537.91.05.05
0537.91.05.05 : &)l - LU - ggudl - (2L = ilz) 85 o2 Gage gols 74




MEDICAL EXCELLENCE CLINIC

'——-—___'_—-“_ C LI NIQUE
MEDEXC

cnllis Eowas

Rabat, le Uy [M _____ (23 Y PO P

74, Avenue Mehdi Ben Barka (c6té Hay Ryad) — Souissi — Rabat — Tél. : 05&9‘9;1 5.05
0537.91.05.05 : wasly)l - bLJI - @...:9..;.” (L) = lz) Sy uu(}gq% gols 74



Dr KHAOULANI NAJIB
Médecine physique et rééducation

30/12/2023
NOTE D'HONORAIRE 082/2023
Nom/Prénom: HADRI NAJIA
Nombre de Séances de rééducation 20(Vingt)
Prix par Seances : 150,00DH
Total a payer: 3 000,00DH

Arrétée la présente note d'honoraire a la somme de :
Trois Mille Dirhams

28 bis, Bd Moulay Idriss 1er (en face ex-régie des

acs) — Casablanca
Tél: 0522.81.29.55 Fax 0522.81.08.10
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Locamed

MATERIEL MEDICAL
Santé & Confort
ICE : 001526686000016 RABAT: Le, 08/11/2023
Facture VFE23-0204728
ICE Client :
DEPOT RABAT ZAIR INP Client :
N° Client : CL000001
Agent commercial : ZOUNEIBIRI
ABDELFATTAH NAJIA HADRI
Mode de réglement : ESPECE 350,88
5 Code e - " P.U. Net Montant
N TVA Description Quantité | P.U.TTC | Remise ITC TTC
17004 [TVAZ20 BIFLEX 17+ 4m x 10cm BEIGE 1 350,00 350,000004 | 350,000004
Total HT 291,67
Code Base Taux Montant Dirolt imibre 0.88
SANS TVA 0,88 0% 0,00 Total TVA 58,33
Total TTC 350,88
TVA20 291,67 20 % 58,33
Total 292,55 58,33

Arrétée la présente Facture a la somme de TTC :

**** TROIS CENT CINQUANTE dirhams QUATRE-VINGT HUIT CENTIMES
Call Center 05 37 63 27 28 / 05 22 86 22 22 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

LOCAMED SERVICE _S.A.R.L AU CAPITAL 17.800.000 DH

- C.N.S.S : 2445642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - |.F. : 3315150

NOS ARTHGESMNE 5 ONMMBERR IS | BLbid ANGeBdministratif : Angle Av. Med VI et Av. EL Haouz - Rabat - Maroc
Tél.: 0537 430807 /0537 63 26 00 - Fax : 0537 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infoldlocamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA

Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun | face hdpital 20 Aolit] quartier des Hapitaux

Tél: 0522 86 39 B9/052286 16 83/05 22 863717

Ghandi: &0, Boutvard Ghandi, quartier Essalarn Tél : 0522 94 2043/ 052286 2222

Goulmima: 627, rue Goulmima Casa-Anfa [ & proximité hépital My Youssef] Tél: 0522202098/05222021 04
Hépitaux: 46, rue des hopitaux Tél : 052247 6370/052247 4830

Sidi Madrouf: Bd. Abou Bakr E| Kadiri, Quartier Sidi Maarouf, | & coté de la Préfecture Al Mostakbal ) / Tél : 0522 33 5789
MOHAMMEDIA Magasin N°4immeuble B, place Mohammed V, résidence du Centre Mohammedia Tél: 0523317184

RABAT

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

Mamounia : 11 rue Mamounia [ex CTM] centreville Tél : 0537 704040 /0537 700077
MARRAKECH: Av. Yaacoub El Mansour N° : 2 Rés. Ahlam Guéliz | prés de centre Américain |/

Tel: 0524431500/0524 431430

AGADIR Marjane Agadir, Avenue Mohammed V, Founty, Agadir Tél : 05 283867 49

TANGER 6, résidence Saghinia2, Av. Sidi Moharmed Ben Abdellah Quartier Iberia Tél: 053933 5540/ 053937 2367
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( MJ,JEM '~ DEMANDE D’ACCORD PREALABLE ~ version:20

L & d’Actions Sociales | )
Date 24/05/2022 ,

de Royal Air Maroc 1

¥ M. 12013

A REMPLIR PAR L’'ADHERENT
Matricule : .. 6c2.5.......... Emal: Celdde4¥@ 1 e Fr Phones : @ﬁm P 34& yz.,t
' NometPrénomdel'adhérent : L AM AL, T.HAML. . ...
Nom etPrénomdubénéficiaire: HFADRI MlJa(’lL

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN
Je SOUSSigne : .......... ny/me

Estimeque I etatde sante de Mlle Mme’M
Nécessite . ol OU&"(S ........... ab_

Un acte cote a Ia nomenclature (préciser le cc coeff;crent)

Tl dobde b W%"*‘*L

Tne hospltahsatlon & (approxrmat:f) ......................... S TS —
A (préciser ['établissement hosprtaher)

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

“Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil

' de la MUPRAS):
I —_
[
., S —— A — —
_ »,j’ %
Cachet, date etsignature du /s /‘4;0’/:%@ /}é@
praticien s 4’:/5, Dus O
.q’:’?-;)ar/&@n

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL’QE;LA MUPRAS

Décision : -

'N.B. cette demande d'accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée & la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tel. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com






- Consultation.

- Rééducation et réadaptation
- Appareillage

- Médecine du sport

- Prise en charge a domicile

CENTRE MOULAY DRISS 1%
Médecine Physique et Rééduction

Dr. Najib KHAOULANI

28 bis, Bd. Moulay Idriss 1 Casablanca
Tél.: 0522 812 955 - Fax : 0522 810 810




