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

Conditions générales :

= Le cadre réservé al'adhérent doit étre dOment renseigné.

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

= Lavalidité 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de
sains.

Pharmacie :

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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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 & joindre a la feuille de sains.

Dentaire :

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

= La facture doit étre jointe a 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>y

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

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

R—

Autorisation CNDP N° : A-A-£15 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N° M21- 066765

ANEE =
U Maladie UDentaire UOptique X Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) 5
Matricule :.. 2225 2 . SIS o i rermenesenss eSSBS SO
O Pénsionne‘[e] T
] \ g - = s -
Nom & Prénom p)f.:r\i’\ic\!‘g ........ F (J\LEQ\ .................................................................
Date de naissance :........ A&IBSE .........................................................................................................
ANEBEE ....Dhcucnirerssusnssssssssensnes onsesicssnemsnsssssessemsassasasssssesssssssssedsman doostastomms bt sasmsessastomemsasotasontd oo
................................................... Total des frais BNgagES :.......ccce i, Dhsj
Cadre réservé au Médecin —
Cachet du médecin /
Date de consultation : ............. Hosssssmansiog 43K S|
Nom et prénom du MEIAAE ..o FL¥y P
Lien de parenté : O Luiméme &Q O Conjoint O Eenfant
Nature de la maladie C_.@\“G'V"Q/ ......... ‘l .........................................................................
En cas d'accident préciser les causes et GIPCONSLBNCES © ..o feeeeeeeeeeoeeeeooeoeeeooeoeoeoeoeoeoeoeeooooo
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,; communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignemients portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair pris connaissance de la clause relative a la priotection des données pensonnelles.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Dr Noureddine AMRI
Spécialiste en Chirurgie
Orthopédique et Traumatologique
Diplémé de la faculté de médecine
de Montpellier

ARTHROSCOPIE
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Angle Route our et Bd Sidi Abderrahmane, Immeuble Communal B, 3*™ étage N° 6 - Casablanca
Tél. : 0522 89 62 89 - Patente : 35005300 - ICE : 002191109000066 - IF : 40273019
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RADIOLOGIE * I
HAY HASSANI

ANFA
30/01/2024
Cagablanea, I << v srnvmsmmmincadisemns
Facture N° 382/01/2024
Nom patient : BENAZOUZ FAIZA

Examen(s) réalisé(s) : RX CHEVILLE DROITE F/P

Date Examen(s) : 30/01/2024
Montant :230 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL :

DEUX CENT TRENTE DIRHAMS

\ emfrour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
Tél. : 05 22 98'10 10 /05822 90 07 07 - Fax : 05 22 93 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022
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Dr Noureddine AMRI
Spécialiste en Chirurgie
Orthopédique et Traumatologique
Dipldmé de |a faculté de médecine
de Montpellier

ARTHROSCOPIE
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_Locamed MATERIEL MEDICAL --

: Santé & Confort
| Facture: VFE24-0019624 CASABLANCA Le, 30/01/2024
|
E

DEPOT GHANDI ICE CLIENT :

Agent commercial : ZINEB.502 INP CLIENT :

Mode de réglement : N° CLIENT : C24-0004938
| MME BENAZZOUZ FAIZA

TPE : 440.00
CASA
0000000000

Code |Code Désignation Qté|P.U.TTC|Remise| P.U. |Montant
Article | TVA % Net TTC
| J1C
l\ 21802 | 20 CHEVILLERE LIGASTRAP T2 1 | 440.00 0 [440.00| 440.00
Code| Base |Taux Montant Total HT 366.67
!_7270 366.67| 20 | 73.33
‘Total| 366.67 | 73.33 Total TVA 73.33
Arrétée la présente Facture a la somme de Total TTC 440.00
TTC: '

QUATRE CENT QUARANTE DIRHAMS

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 DHS - C.N.S.S: 2445642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - |.F. : 3315150
Siége Social : 11, rue Mamounia [ex CTM) - Rabat  Siege Administratif : Angle Av. Med VI et Av. EL Haouz - Rabat - Maroc
Tél. : 0537 63 08 07 /05 37 63 26 00 - Fax : 05 37 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infodlocamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA RABAT

Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun [ face hopital 20 AoGitl quartier des Hopitaux. Arribat Center : Av. Nations-Unies, AL Abtal, Inaouin et Ornar Ibn Al Khattab, Agdal Tél:0537 6813 12
Tél: 0522 86 39 89/052286 1683/05 22 863717 Zaer : Angle Av. Mohamed Vi et AvEl Haouz . Tél : 0537 63 27 28/ 05 37632605

Ghandi: 60, Boubard Ghandi, quartier Essalam Tél : 052294 204Y/ 052286 222 Mamounia : 11 rue Mamounia exCTM] centre ville Tél : 0537704040 /05377000 77
Goulmima: 627, rue Goulmima Casa-Anfa | 3 proximité hopital My Youssef] Tél: 0522202098/ 0522202104 MARRAKECH: Av. Yaacoub El Mansour N° : 2 Rés. Ahlam Guéliz  prés de centre Américain |/

Hépitaux: 46, rue des hdpitaws Tél : 052247 6370/ 052247 4830 Tél: 0524431500/0524431430
Sidi Madrouf: Bd. Abou Bakr El Kadir, Quartier Sidi Maarouf, | 3 cté de la Préfecture Al Mostakbal )/ Tél : 0522335789 AGADIR Mariane Agadir, Avenue Mohammed V, Founty, Agadir Tél : 05, 28 38 67 49
MOHAMMEDIA Magasin N°immeuble B, place Mohammed V, résidence du Centre Mohammedia Tél : 052331 71 84 TANGER 4, résidence Saghinia2, Av Sidi Moharmed Ben Abdellah Quartier Iberia Tél: 0539 335540/ 0539 37 2367



SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D

» Dr. O.Alamé Da N, Faris
il Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RADIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy [ Lauréate de I'Université Nancy I
HAY HASSYANI Ex Radiologue au Cho 1on Rochd Ex Radiologue au CHu Ibn Rochd
ANFA
Casablanca , le 30/01/2024
PATIENT : Mme. BENAZOUZ FAIZA
MEDECIN TRAITANT : DR AMRI NOURREDDINE
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX CHEVILLE DROITE F/P
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D Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de ’examen. E
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10, Imm, Communal, Angle -oute d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca-Tél.: 05 22 90 10 10-05 22 90 07 07 -Whatsapp: 07 61 51 24 31
E-mail : radiologichayhassanianfa@gmail.com - PATENTE : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022



