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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre 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 & 3 mois & compter de |a 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 a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 3 la feuille de soins.
htaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
aractére personnel.

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horlage
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule ;:,c; - :.';:v ............... SOCIBEE .ttt e e e
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Cadre réservé au Médecin - ~
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............./eceoeeoce e,
Nom et prénom du Malade :........c.coeoeeieeeieeeee e eeseeeenee. BT e eeeeeeaenan
Lien de parenté : (O Luiméme (O Conjoint O Enfant
Nature de i imalatit i s s e T e e Y s e e ranesan e atanans
En cas d'accident préciser Ies Causes Bt CIPCONSLANCES © .........cooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees e e eeseeseeene e essesemsenns
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Fait @ e sy (I
Signature de I'adhérent(e] @ ..............cccooeiiiieeeeeieeann,
(j‘.. .............................................................................................................................................................................
; VOLET ADHERENT S

osctrsindomaecic N@ P19-043770

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

I nécessaire de le présenter pour toute vtk R S D O N T
sera ire p ; .
réclamation ultAreLrs Nom de I'adhérent(e) : ;

: Total des frais engagés :...........cocccucecurcucucn i
Coupon a conserver par I'adhérent(e]. Date de dépét :
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Déclaration de Maladie
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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 dé Date de naiss //{I I / Y > Cﬁ"{
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Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. | ’é? G 7 /{ 5////;\/@
Tél - CALLL Total des frais engagés - - . ‘ Dh

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de |la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

Viédecin =
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®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 u :
la mutuelle. ) ? [
Optique : DZ \ ‘
*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre 3 ia feuille de soins. uit n % J N !‘\ ‘ P\
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Dentaire : En cas d'accident preciser les causes et circonstancg N ,’ i ‘
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est : - . M! ‘ RA
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Dans | ) maladie aurai ractere confidentiel, comju
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®  La facture doit &tre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement

® : , . . . Jatteste sur 'honneur 'exactitude des rerjseignemgnts go e52 SASEQEM [M:g Nm/(}' clare

J

obligatoire avant le début de traitement. \

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires s

wrappanes ge la clause relat s données, nncilr-g/

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : n—a.,k ‘ :

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les e A C C U E l I E
mois. !

Adresses Mails utiles
o Réclan aiion : contact@mupras.com
H. O  Prise en charee : pec@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des d
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Réanimation intensive * Radiologie polyvalente 24/24
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Loca med MATERIEL MEDICAL

Santé & Confort

»

A
ICE : 001526686000016 Casablanca Le, 25/06/19
FACTURE N°: UF9065476 . " y
Clients comptoirs Goulmima
ICE CLIENT :
INP CLIENT :
DEPOT GOULMIMA
. MME C
Agent commercial : SAIBOU HAQUKI NAJAT
Mode de réglement : ESPECE
Code Article Code Désignation Qté P.U.TTC | Remise | P.U.net. Montant TTC
TVA TYC
7080D2 g ?SIGNET LIGAFLEX IMMO DROIT 1,00 |510,00 0% | 510,00 510,00 |
Code Base Taux Montant
2 42500  20% 85,00 Total T 425,09
’ ’ ’ Total TVA 85,00
Total TTC 510,00
Total 425,00 85,00 . ’
Timbre : 1,27
Total TTC+Timbre : 511,27
Arrétée la préseqir fuaeituesa das osnsexhs LPC- inTdIBREed.ma - www.locamed.ma
CRIES's TER VI REHE $5%%80.000 DHS - CN.SS : 2445642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - LF. : 3315150
Siége Social : 11, rue Mamounia [ex CTM] - Rabat ~ Siege Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc
Tél.: 0537630807 /0537632600 - Fax : 0537 630086 - ICE : 001526686000016 - infoldlocamed.ma - www.locamed.ma
CASABLANCA RABAT Zaers: Angle Av. Mohamed VI et Av ELHaouz Tel : 0537 63 27 28/05 37632605
Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun | face hapital 20 Aoiit) quartier des Hépitaux Mamounia: 11, rue Mamounia, lex CTM centreille Tél: 0537 704040 /05377000 77
Teél: 0522 86 39 89/0522841683/05 22 8463717 MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlarmn Guéliz [prés de centre Américain] Tél - 0524 43 1500/05 24431430
Ghandi: 40, Boubard Ghandi, quartier Essalam Tél : 0522 94 2043/05 2286 2222 TANGER 6, residence Saghinia2, Av. Sidi Mohamed Ben Abdellah Quartier Ibena . Tanger Tél: 0539 33 5540/0539 37 23 67
Goulmima: 627, rue Goulmima Casa-Anfa | & proximité hapital My Youssef] Tel: 0522202098/06222021 04 FES Angle Av. des FAR et rue Ahmed Chbihi [en face de central banque chaabil Tel : 0535 62 5162/0635 625161

Hépitaux: 46, rue des hopitaux Tel: 052247 6370/0522 47 4830 KENITRA Angle Avenue Ahmed Diori et Avenue Moulay Abderrahmane Tél: 053736 74 28/0537 37 7475



Clinique jumelée au centre
européen de chirurgie endoscopique
jeanne d'arc de lyon

Clinique Andalouss
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FACTURE

FACTURE N° : 1516/2019

Casablanca, le 25/06/2019

Nom patient : MME CHAOUKI NAJAT

Examen(s) réalisé(s) : RXPOIGNET FP

Montant: 300 DH

ARRETTE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
‘ TROIS CENT DH

Réanimation intensive » Radiologie polyvalente 24/24

19, Bd, Driss SLAOUI (Ex Temara) - Anfa - Casablanca - Fax.05 22 39 39 43: juSLall - Tél, 05 22 36 27 27 (L.G) © wailgll
IF:01004447 - CNSS : 6234752 - Patente : 35605793
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Clriniqueju_melé_e au centre L dolgio douas
européen de chirurgie endoscopique dag S sugas¥l Asl,sd] 4,9
jeanne d'arc de lyon iygale Esla oo

Clinique Andalouss

Casablanca le : 25/06/19

NOM : Mme CHAOUKI NAJAT

EXAMEN : Radiographie du poignet face et profil

- Matériel d’ostéosynthese radial distal droit en place sur fracture
métaphyso-épiphysaire radiale en voie de consolidation.

- Absence d’autre trait de fracture.

- Respect des interlignes articulaires.

Cordialement

Réanimation intensive * Radiologie polyvalente 24/24
19, Bd, Driss SLAOUI (Ex Temara) - Anfa - Casablanca - Fax.05 22 39 39 43: yuSLall - Tl 05 22 36 27 27 (L.G) : wiilgJl - eliasdl jlat - Lasl - (Lot 3,L4) gotlaal sl £1019
IF: 01004447 - CNSS : 6234752 - Patente : 35605793
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Ligaflex® Immo

THUASNE

BP 243 - 92307 Levallois-Perret Cedex - France
Commandes/Orders (St-Etienne) : Tél. 04 77 81 40 42 (France)
Tel. +33 (0)4 77 81 40 01/02 (Export)

Thuasne Deutschland - Burgwald - Tel. +49 (06451) 7212-0

Thuasne Belgilux - Zaventem - Tel: +32/2/300 80 70

Thuasne Nederland - Nijkerk - Tel. +31 (0)33 - 247 44 44 ( E
Thuasne ltalia - Desio - Tel. +39 (0)362 33 11 39

Thuasne Espaiia - Leganés - Tel. +34 (0)91 694 69 43

Thuasne Czech Republic - Praha - Tel. +420 (0)257 189 850

Thuasne Hungary - Budapest - Tel. +36 - 12 09 91 31

Thuasne SK - Bratislava - Tel. +421 (0)2 4910 4080

Thuasne Baltic - Riga - Tel. +371 922 9954

Thuasne Begat - Stockholm - Tel. +46 861 87 450 @
Thuasne Polska Sp. z.0.0. - kazy k/W-wy - Tel. +48 22 797 30 48

Thuasne Cervitex - Kfar Saba - Tel. 4972 9 766 84 88

www.thuasne.com

£ THUASNE

Ref. 64 263 - 01 (Juillet 10)
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