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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée a 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 & la feuille de
s0ins,
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture sinsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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 & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= 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.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradic-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 prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

O Reclamation : 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° 08-08 relative 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0055654
(J Maladie (J Dentaire (O Optique /\ \ ’% % &uée
Cadre resew/a 3 I'adhérent (e) "

Matricule : 3/]1{,’1‘ ............................. Société ; ... !’{}%ﬁ ........................................................

O Actif (O Pensionnéle) . (O Autre:
Nom & Prénom gﬁ lﬂL WL ..b.t./..}.(...l...t..‘ ...... (‘/)‘\/L-hﬂ'ﬁt.“&_(/? .......
Date de naissance :...:2X_.. C/L.‘*)/L,L( B v oo U A S T
422 RGN L/Lf’j?(zz
p 7 35 i C/U{ /‘jr‘-hi—’—kﬂ.-l_lg ........ 5 L e
Tel. bC(l ................... ;....,%Total des frais engagés :

Adresse

Cadre réservé au Médecin 5

i

Cachet du médecin :

Date de c:onsultatlun&@« ...... s A /&f ..... LJ.S‘
Nom et prénom du malade : ﬂﬁlﬁ\?u\xb"‘\\ ....... h\ ’\:\Mﬂk"‘- = § L Age:

Lien de parenté : O Lutfme
Nature de la maladie : §)‘\\/ ..... '7"“..;\‘.:‘\‘\
Affection longue durée ou chronique :() ALD(J ALC

_',Pafﬁolqgie . SIS, SR
oC o

En cas d'accident préciser les causes et circonstantes : . ,.:;;.",....".'.' ...........................................................

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cammL)(bq er Ies mnsatgnemems sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. \

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensengnements portés €0r la présente déclaration. Je déclare
avoir pris con l,'aﬁ(aspc/de la clause-refative 3 I3 pr'otectlon des données personnelles.

Faita: /7 ot T il - 0. — v — s
Signatuce-de- adhérent(e) : "




— —

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
Agtes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
'ﬁi_\‘—‘\\ Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
=AW
------------------- SOINS DENTAIRES il b B T
,,,,,,,,,,,,,,,,,,, J Traitées Soins
: o, CCEFFICIENT
e . EXECUTION DES ORDONNANCES S TRAVALR
/
mRen et a'r‘mamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
_______________ 502 8o Sk —
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS |
acegneoree S 0.} .. DES SOINS |
— {% T eaRaamn s g e i
DEBUT ‘
™ ;
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du Wiin Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires
| e ——
| FIN
D’EXECUTION
|
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
A DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 4 b,
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires —— oo
| S 5 MONTANTS
DES SOINS |
[Création, remont, adjonction) g
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE ' |
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Email: Benkirane.oumnia@gmail.com




&qb%\/

¢ m*%“&f@%& \\

mﬁmn\A\»




Locamed

Santé & Confort
Facture: VFE24-0020280

MATERIEL MéD_ICA]L

CASABLANCA Le, 31/01/2024

Agent commercial : MERYEM.214

|
DEPOT GOULMIMA
| Mode de réglement :

INP CLIENT :
N° CLIENT : C24-0005102

ICE CLIENT :
MME AZZAOUI SOULIMANE ‘

| TPE : 400.00 KHEDOUDJA

i 0000000000

. Code ‘Code Désignation Qté P.U.TTC|Remisel P.U. 'Montant|

| Article | TVA % Net TTC

| | TTC
MOBIDERM BANDE 3m X 10cm | 1 | 400.00 0 |400.00| 400.00

Emoa ’ 20
St SN E ¢

Codel Base }Tauxhﬂgnt_ant
20 333 33

15mm X15mm Grand Ploti |

< TEREER | Se BL B

Total HT 333.33

| O‘ 66.67

e[ Bon ) [ el

333.33 66.67

[Total ‘ Total TVA 66.67

Arrétée la presente Facture a la somme de
6T G
QUATRE CENTS DIRHAMS

Total TTC 400.00

LOTAMED sSERVI
DieAL

1g n
ransaction

lanca - Anfa
20 21 04

/,,..- [..1.‘|_l'||;7i
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Call Center 05 37 63 27 28 / 05 22 86 22 22 - info@loca .ma - www.locamed.ma

LOCAMED SERVICE S.A.R.L AU CAPITAL 17.800.000 DHS - C.N.S.S: 2445642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - L.F. : 3315150
Siége Social : 11, rue Mamounia [ex CTM] - Rabat ~ Siége 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 - infolocamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA RABAT

Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun [ face hopital 20 Ao(itl quartier des Hopitaux

Tél: 0522 86 39 BY/052286 1683/05 22 863717

Ghandi: 40, Bouvard Ghandi, quartier Essalam Tél : 0522 94 2043/052286 2222

Goulmima: 627, rue Goulmima Casa-Anfa [ 3 proximité hapital My Youssef] Tél: 052220 2098/0522 202104
Hépitaux: 46, rue des hopitaux Tél : 052247 6370/0522 47 4830

Sidi Madrouf: Bd. Abou Bakr El Kadin, Quartier Sidi Maarouf, [ & cété de la Préfecture Al Mostakbal |/ Tél : 0522 335789
i m"*ﬂl!m‘ Magasin N°4 immeuble B, place Mohammed V, résidence du Centre Mohammedia Tél: 05233171 84

Arribat Center : Av. Nations-Unies, Al Abtal, Inaouin et Omar Ibn Al Khattab, Agdal Tél: 0537681312
Zaer : Angle Av. Mohamed Vi et Av El Haouz .Tél : 0537 63 27 28/ 05 37632605

Mamounia : 11 rue Mamounia [ex CTM) centre ville Tél : 0537704040 /0537700077
MARRAKECH: Av, Yaacoub El Mansour N° : 2 Rés. Ahlam Guéliz [ prés de centre Américain | /

Tel: 0524431500/0524431430

AGADIR Marjane Agadir, Avenue Mohammed V, Founty, Agadir Tél : 05 28 3867 49

TANGER s, résidence Saghinia2, Av. Sidi Mohamed Ben Abdellah Quartier Iberia Tél : %jﬁxﬁﬁﬁﬁ’ﬁ&a?&? 21 62



