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

Conditions générales :
= |e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
»  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie arthodontie, 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 a la feuille de
s0iNs.
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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
L] Un pli canfidentiel 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 a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
u 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.
L] La radic-aprées sains 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 6

mais.

Adresses Mails utiles W

O Réclamation : 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® 09-08B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre rése e a I adherent (e)
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Déclaration de Maladie

M22- 0023215

O Optique OAutres

Date de naissance :.

ok

Adresse :..

; 2 03, Résidence ASSUIA, AP
Cachet du médecin : gd. Qods - Casablanca

Tél.: 0522 50 34 48

Date de consultation : '14//'731 ........ Lolb(

Nom et prénom du malade :......
i-méme (Oconjoint . (DEnfant
eLTA.CV\ a% kt’ uar—& L.&g@Lk(_f; ........................

Affection longue durée ou chronique : (] ALD O ALC

Lien de parenté :

Nature de la maladie :...... FL X5

Pathologie : ..

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,
médecin conseil de la Mutuelle.

communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissgnce dala clause relative a la protection des donnees personnelles,

Faita:............! 1 A L/C.‘ L\ M Z LL{

Signature de l'adhérent(e]) :.........
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Dr Achraf HADANE
Chirurgien Traumatologue-Orthopédiste
Diplémé de la factlté de Médecine de Casablanca
Ancien interne au Céntre Hospitalier de Valence

( Rhone-Alpes- France)
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Dr Achraf HADANE
Chirurgien Traumatologue-Orthopédiste
Diplomé de la faculté de Médecine de Casablanca
Ancien interne au Centre Hospitalier de Valence

( Rhone-Alpes- France)
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Locamed -~ " "MIATERIEL MEDICA

" Facture: VFEZA5ie595% CASABLANCA Le, 29/03/2024 |
| —— S i S S S U 00 ]
e —— =
| [
' DEPOT HOPITAUX I‘, ICE CLIENT :
Agent commercial : ASMA.231 | INP CLIENT :
' Mode de réglement : || N° CLIENT : C24-0016032
| | MR SAMI HAMID
| ESPECE :100.25 |
' i
0661579220
_Eode Code; Désignation \Qte P.U. TTC Remise P.U. lI\ﬂc:mtamt.
Article | TVA | i % | Net TTC
‘ j | 1 TG
| i s |
| 70071 20 | CONDYLEXTENNIST1 | 110000 | 0 100.00] 100.00 |
Ccde Base\Taux Montant Total HT 83.33
) 33| 20 67 |
0 83 3' | 16.67 | Total TVA  16.67

Total 8333 | 16.67 |

Droit timbre 0.25

Arratée la présente Facture a la somme de
TTC: Total TTC  100.25
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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 - L.F. : 33151

E \ : ; NSS: s : “1.E: 0

S|_ege Social : 11, rue Mamounia [ex CTM] - Rabat  Siége Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc :
Tél.: 0537630807 /0537 6326 00 - Fax : 05 37 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infoldlocamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA RABAT
2 : 7 1 - ‘J\- 1 4, A b i
?gmg?y,gf;g;egﬁ%pgwlga&g;?m;tgg; ‘n?l,uuaruer des Hopitaux Arribat Center : Av. Nations-Unies, Al Abtal, Inaoun et Omar lbn Al Khattab, Agdal Tél- 0537681312
Ghandi: 60, Boukard Ghand, quartier Essalam Tél - 052296 2043/ 052286 22 22 Zoer:Aegle /v Mobormed Wet vl Haous 16« D3 57 63 27 26/ T 37 M 20'hy
Goulmima: 627, rue Goulrmima Casa-Anfa (& proximité hopital My Youssef] Tél: 062220 098/0522 202104 méﬁ.‘ :}EYMBMMEE =R C:m o EE)G 39-7 ZU s e
Hopitaux: 46,rue des hoptaux Tél - 0522476370/ 05 2247 6830 Tel: 052443 151117"0533233;1 :.l;gamm S i
Sidi Maarout: Bd. Abou Bakr El Kadir, Quartier Sidi Maarouf, | 3 cté de la Préfecture Al Mostakbal |/ Tél : 0522335789 AGADIR Marjane Agadir. Averue Mohammed V. Founty, Agadic Tél: 05 28386749 29/03/2024. 1

MOHAMMEDIA Magasin N°4 immeuble B, place Mohammed V, résidence du Centre Mohammedia Tél: 052331 7184 TANGER 6, résidence Saghinia2, Av Sidi Moharmed Ben Abdellsh Quartier Iberia Tél : 0539 335540/0539 372367



