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

itions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit é&tre doment renseigne.
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 a8 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, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 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
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & 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, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
taire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Nom & Prénom :

Cachet du médecin :
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Nom et prénom du malade :....

D Ccm]cmt

Enfant
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En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES : ......ccooeeeeieieeeee e eeee e e ceene e e eena e s esnmnsasans

Lien de parenteé :

Nature de la maladie : .4 C#

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssTn?e de la clause relative a la protection des donnees personneiles
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Signature de l'adhérent(e] : ....... .




o TR,
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiograpnies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan c
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Casablanca, le :

AMScLLAow  Sawd

347, Boulevard Panoramigue, Casablanca - Maroc
Tél.: +212 52287 81 81/ +212 5222100 21 / Fax : +212 522 87 2500
direction@clinique-ajial.ma / www.clinique-ajial.ma
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Locamed MATERIEL MEDICAL -

Santé & Confort

| ICE : 001526686000016
| FACTURE N° UF9122995

CASABLANCA Le, 16/11/19

ICE CLIENT : |
INP CLIENT :

DEPOT CASA PV IN°CLIENT :  CL000002 |

Clients Comptoirs Arjoune \

|

\

|

Agent commercial : NAIMA/FARIDA )
ENF ASSELLALOU SAMI

Mode de réglement : CB/8780

Code Aﬁlfef\ "‘C‘o?:@rr ~ Designation | atée | P.U.TTC |Remise| PR.Unet. Montant TTC
[ R 2 U == S-S B P (S
4731FD ‘ 2 | RELEVEUR DE PIED FEMME 1,00 460.00 0% 4 460,00 | 460.00

1 DROITE :
5712 ‘ 2 | CHEVILLERE NOVELASTIC T2 1,00 100,00 0% | 100,00 | 100.00
‘ | |
| |
|
| |
' i
\ .
|
i i
| 1
|
| .
|
|
] I, .
C,Ud,e o Base - T_a:ux_ | Montant l Total HT 466,66
166,66 20% 93,34 | Total TVA 93,34
\ I I Total TTC 560,00
UO[al 466,66 33 E:ii

Arrétée la présente Facture a la somme de TTC :
Cing cent soixante 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 ~ Siége Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc
TéL. : 0537 630807 /0537 63 26 00 - Fax : 05 37 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA RABAT Zaers: Angle Av Mohamed Vl et Av El Haouz Tél : 0537 63 27 28/ 05374632605

Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun | face hépital 20 Aolit] quartier des Hapitaux. Mamounia: 11, rue Mamounia, [ex CTM] centreville Tel: 0537 704040 /0537 700077

Tel: 0522 86 39 B9/052286 1683/05 22 B6 3717 MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz [prés de centre Aménicain] Tel: 0524 431500/0524 431430
Ghandi: 40, Boulvard Ghandi, quartier Essalam Tél: 052294 2043/052286 2222 TANGER 6, résidence Saghinia2, Av Sidi Mohamed Ben Abdellah Quartier Iberia . Tanger Tél : 05393355 40/05 3937 2367
Goulmima: 627, rue Goulmima Casa-Anfa | & proximité hdpital My Youssef] Tél: 0522 20 2098/05 22 2021 04 FES Angle Av. des FAR et rue Ahmed Chbihi [en face de central banque chaabil Tél - 05356251 62/0535 625161

Hépitaux: 46, rue des hapitaux . Tél: 052247 4370/05 22474830 KENITRA  Angle Avenue Ahmed Diori et Avenue Moulay Abderrahmane Tel - 053736 74 28/0537 377475
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Semce de Radwlog:e
Pr.L. OUZIDANE _ . TECHNICIENS CHEFS :
- Chefde Service . ~ (Matinée) L. FARHI
(Aprés midi) S. THFCHI
Tel 061637600 Poste 337

B A s Casablanca , le 20/11/2019
- NOM ET PRENOM : ASSELLALOU SAMI

Ségquences axiale et coronale T1
Sequences DP DIXON dans les 3 plans.,
Séquence axiale STIR.

]

3 R
- Absence d'anomalie de signal 0SSeux.
- Absence d'épanchement intra-articulaire.
- Bonne Troph:cxte musculaire.
e e ,Absence d'anomalie des. parues molles.
= Tendon d'Achille droit normalement inséré au niveau du calcanéum
i Nsans: anomahe au nivea “‘:de 'son enthése ni anomalie morphologique
e e lang de son trajet, avec un dascrethypersignal DP péritendineux et
S diaan) nweau de la;onctmn myatendmeuse.
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-;_’stcret hypersigna] DP. péritendineux et au niveau de la jonction
ﬁ myotendmeuse du tendon d’Achille droit d'allure inflammatoire sans

bl S g]'ie de raptu!"e-
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RecudeM: 61X [ , ............ /’Ji% LY N¢ 758685
La somme de : 3

NATURE DE LA RECETTE SOMME

Signature du
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