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

Conditions génerales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d4
soins.

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.

®  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 'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

b Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a {a feuille de soins.

Dentaire :
" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6§
mais.
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
0

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal 8en Abdellah - 6¢me Etage Angle F amad Fakis

Déclaration de Maladie
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@ Maladie U pentaire O Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ;- 1&'

O Actif

Nom & Prénom :

O Pensionné[e] O Autre:
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Date de naissance

Adresse - LM-& LQ Ms L. L. /-..-)‘[
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Cadre réservé au Médecin “

Cachet du médecin :

Date de consultation : -~

Nom et prénom du malade :

el GEHA2. T SNOGsGL l\.:mt
O Lun-(neme & EConjomt oy
En cas d'accié’nth;récks(éﬁ‘es é'a\tﬁgs et circonstances : \- v\h\_ e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

Lien de parenté :

Nature de la maladie :~

e
I LA

médecin consell de la Mutuelle.

-

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conrc}s&x'ac&vde la clause relative a la protection des dunneespjersonnelle

Fait a :- Le : e fomdr.
Signature de I'adhérent(e)
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‘ Locamed MATERIEL MEDICAL

Santé & Confort

ICE : 001526686000016 Casablanca Le, 20/09/19
o . 5 -
FAGTURE N*: .UF3068633 Clients comptoirs Casa
ICE CLIENT : 001633221000009
INP CLIENT :
PV
DRELCEGA MME GHAZI SNOUSSI NADIA
Agent commercial : NAIMA
Mode de réglement : ESPECE
Code Article Code Désignation Qté P.U.TTC | Remise P.U.net. ‘Montant TTC
TVA B 2 LA AN A
2435D2 > | POIGNET LIGAFLEX CLASSIC 100 |270,00 | 0% .| 270,00 |270,00
DROIT T2
1
LOCAMED sepyy
| MATERIEL MEDICACE
g Vent ]
N“L‘g_ﬂimﬁﬂ—?emn——‘
§ e \}I’on .
7 |
|
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|
|
Code Base Taux Montant Total HT 225,00
2 225,00 20% 4500 Total TVA 45,00
IO WD Total TTC 270,00
Total 225,00 45,00 Timbre : 0,68
E Total TTC+Timbre : 270,68
Arl‘etee |a preaeuéatEﬂtsm !7'!3 $Mﬂ9 -[-[rg TJMﬁg:Fma - www.locamed.ma
RVTC 0.0 5.5 2445642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - |.F. : 3315150
Siege Social : 11, rue Mamouma [ex CTM] Rabat SlegeAdm|n|strat|f Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc
Tel.: 05376308 07/0537 63 26 00 - Fax : 0537 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infoldlocamed.ma - www.locamed.ma
CASABLANCA RABAT Zaers: Angle Av Mohamed Vi et Av ELHaouz Tél : 053763 27 28/ 0537632605
Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun [ face hpital 20 Aodit) quartier des Hopitaux Mamounia: 11, rue Mamounia, [ex CTM) centreville Tel : 0537 704040 /0537 7000 77
Tel: 0522 86 39 B9/ 0522 B4 1683/05 22 B&3717 MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlarm Guéliz [prés de centre Américain) Ted - 0524 431500/05 24 431430
Ghandi: 40, Boubvard Ghandi, quartier Essalam Tel : 052294 2043/ 052286 22 22 TANGER 6, résidence Saghinia, Av. Sidi Mohamed Ben Abdellah Quartier Iberia . Tanger Tel ; 0539 33 5540/ 0539 37 23 67
Goulmima: h?'f_rm-[iuulrrn'r\:.l as 1-An mamité hapital My Youssef] Tel : 052220 20 98/0522202104 ng Angle Av. des FAR et rue Ahmed Chbihi [en face de central banque chaabil T8l - 0535 62 5162/0535 6251 61
Hopitaux: 44, ruedes hopitaux Tel: 052247 6370/0522 474830 KENITRA Angle Avenue Ahmed Dion et Avenue Moulay Abderrahmane Tél : 063736 74 28/ 537 37 7475




