RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR AlMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-0019822
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Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Le cadre réserve au medecin doit étre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente prealable 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.

NP, GRsEE.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de

soins.

Pharmacie :
= Llesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de rembaoursement.

= 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

reeducations.

Nature de la maladie : ....... £hac...

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre 2 la feuille de soins

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(J ALD(}- A

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

En cas d'ge€ident préciser les causes et CirCORSEANCES © .hvum i it e

obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiell cammupiguer+es renseignements: sous pli-canfidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle .
7

= la radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. -
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements-portés sur la présente déclaration. Je déclare

. ‘ . . " s : ’ avoir pris connajssance de la clause relative a la protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J Signature de I'adhérent(e) : .....

Adresses Mails utiles

o

Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen 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 & |a protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractere personnel

MUPRAS : Centre /
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Santé & Confort

Facture: VFE24-0044411 CASABLANCA Le, 05/03/2024
DEPOT GHANDI | ICE CLIENT :

Agent commercial : AYOUB.316 INP CLIENT :

Mode de réglement : N° CLIENT : C24-0011522

MR FARES EDDINE GHALI
TPE : 490.00

0000000000
Code |Code Désignation Qté|P.U.TTC |Remise I;U. Mc;_:}tgnt
I 0
i TVA Yo et
Article% V. peo
2370G4| 20 GENOQUILLERE GENU 1 | 490.00 0 1490.00| 490.00
DYNASTAB GRIS T4 |
'Code| Base |Taux Montant Total HT 408.33
l 20 1408.33] 20 81.677|
Total| 40833 | 81.67 | Total TVA 81.67
Arrétée la présente Facture & la somme de
TTC: Total TTC 490.00
QUATRE CENT QUATRE-VINGT-DIX
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
Tel.: 0537630807 /053763 2600 - Fax : 0537 6300 86 - ICE : 001526686000016 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA 4 ' RABAT

Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun | face hopital 20 Aoit| quartier des Hapitaux Arribat Center : Av Nations-Unies, Al Abtal, Inaouin et Drmar Ibn AL Khattab, Agdal Tél : 0537681312
Tl 0522 86 39 69/05 2285 1683/ 05 22 8637 17 Zaer : Angle Av Moharmed Vi et AvEL Haouz Tél - 05 37 43 27 28/ 05 376326 05

Ghandi: &0, Boubard Ghand, quartier Essalam Tél : 0522 94 2043/ 052286 2222 Mamounia : 11 rue Mamounia [ex CTM] centrevile Tél - 0537704040 /0537 100077

Goulmima: 427, rue Goulmima Casa-Anfa | & proximité hopital My Youssef] Tél - 0522 20 2098/0522 20 21 04 MARRAKECH: Av. Y b ELM N° 2 Rés. Ahtam Guéliz | pris d tre Amé
Hapitaux: 46, rue des hdpitaux Tél : 052247 6370 /0522 47 4830 BN ey e T s dsonita Amirialn f

Sidi Maarouf: Bd. Abou Bakr El Kadin, Quartier Sidi Maarout, [ 4 coté de la Préfecture Al Mostakbal | / Tel: 0522335789 AGADIR Marjane Agadir, Avenue Mohammed V, Founty, Agadir Tél : 05 28 38 67 49
MOHAMMEDIA Magasin N° immeuble B, place Mohammed V, résidence du Centre Moharmmedia Tél: 052331 71 84 TANGER ¢, résidence Saghinia2, Av. Sidi Mohamed Ben Abdellah Quartier Iberia Tél: 0539 33 55 40/ 0539 37 23 67



\
GENERATIO

SANTE )

Laboratoire Pharmaceutique

\

Casablanca, le 05/03/2024

FARES EDDINE GHALI

Facture n°28/2024

ESIGNATION QTE Prix Hépital en Dhs Montant
PRESSURICE (Bandage Cryo-
Compressif Micrométrique) . 833,33 833,33
Montant HT 833,33
TVA 20% 166,67
Total TTC 1000,00

Arrétée a la présente facture & la somme de :

MILLE DIRHAMS

S.A au Capital de 15. 000. 000 Dhs T.P: 35542024 / CN.S.S : 6234372 / R.C : 105901 / |.F : 1087294 / ICE: 001539651000034
Résidence Cerna Trava N¢ 7, Appt N2 6, 3¢™e &tage, Bd. Moulay Youssef Casablanca 20 060 - Maroc
Tél. : 0522 49 14 31/ 32 - 0522 27 71 94 - Fax. : 0522 49 16 06
Usine : Route Principale N° 7 Zone Industrielle Berrechid Tél. : 0522 32 42 35/36/56 - Fax. : 0522 32 42 46



SILICONE ICE COMPRESSION

PRESSURICE’

SWISS MEDICAL TECHNOLOGY « PATENT PENDING

DISTRIBUTEUR MAROC
LABORATOIRES GENERATION SANTE 66
Adresse : 7, Bd Moulay Youssef - Casablanca.- Maroc \‘)v%\)@ \’qg?'
Tél. : +212 (0)522 49 14 31/32 00‘96 o,
Fax : +212 (0)522 49 16 06 ;ﬁ'«"% P«O(g,' %‘Le
»
E-mail : contact@generationsantepharma.com < 03_;.\) «00?’
Site web : www.generationsantepharma.com 0 i . \'-°
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#locamed  ORPTHOPEDIE
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alocamed  ORTHOPEDIE

Dos . Posture . Cou

Lombatech J Lombaskin  |_] | — bacross Activity ] Lombaxe Original
Ref. 851 : Réf B ,D Réf, 871 : | Ref 835 : Réf. 824

Lombastab .' -
High
a
REf. 855
H:3SCm 0 =
. R—lg Lombastab - ‘wt
Lombacross G1 éf. 856 Dorso [ jombaire i
1 "Rét 83061 0 Om et 847 | \— RéF. 61303 7 gg?am-.-:-

T
A W

- - Ceinunallienl'leiaire i .
[ 'nture [ Ceinture Cemen ombilica Redresse
'—I f Df'?f L} Réf, 2000H M REf. 104070

REf, 107804

immobilisateur | | Coussin dabduction

Anneau claviculaire ;I Sangled"rnmobullsaﬂon ‘
Réf. M79275 Réf. 2450 Réf. 79IMO Réf. 79CA4
Echarpe de soutien | ' olhercms Classic Collier C2
‘_] Echarpe de soutien ‘J ,Tf 24015 Réf. 60017 ] omic . I:I Réf. 6002
Réf. 62069 | Réf. 23938 Réf. 239310 ; e s T
Oreiller Orthopédique .

=

Reéf. WO460L

. ]
S — Drte|c3 { RéF, W0460
ler G3 == Ortel G Classic 0 Colia'Oleld a Ortel C4Vario

(] Ref Moos ¢ (] ™ g 30 —l Qq{ oM. R M RéF. 49280 |



