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

Conditions générales :
= |lecadre réservé a I'adhérent doit étre 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 & 3 mois a 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 ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
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 :
=  ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'enten\te prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réédu*mns.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
s La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) -

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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() Maladie

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule : Q—VL/’O ............................
O Actif
L.

Nom & Prénom ;A2 & 2 50

Date de naissance r//‘”—ﬂf/‘ ............................................ NN
Adresse .........! 4\‘3 .............................................................................................................................

Déclaration de Maladie
M22- 0048_538

(J Dentaire tquL'l;— [ Autres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 0.3\]

Nom et prénom du malade :.
() Luiméme njoint ig'lfant

%ﬂzgu{... &memi\...cke 7@) \&‘Q&i_ﬁ

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou cifronique O ALD(]) ALC

Lien de parente :

Pathologie :

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSEANCES | ......c..ciiiiiiiiiiiiiiiiiiieiie e s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cummL{mquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

{@nements portés sur la présente déclaration. Je déclare
prot %on des données personnelles.

Le:. . dA.. /. >/ .28 .

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des rens
avoir pms cennalssa ce de |a clause relative
Faita:. . % /(I? ,lg ............

Sinnature de I'adherent[e] .....................................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du;Médecin
attestant le Paiement des Actes

y g )

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des | Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
’ idem A - o+ Saojns AM PC IM 1V des Honoraires

22 90 90 fr7 -

C
05229090 p

Aftago |

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 radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes:| o oo
Traitées Soins
}
|

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT

D'EXECUTION

. _

(Creation, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

|
| FIN ’

D'EXECUTION |
| et
| -

0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT :
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e .
CCEFFICIENT ¥

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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d CERTIFICATION

PROMAMEC. | e

Healthcare experts

CNQ LONGCHAMPS bouzidoune mohammed
7402
FACTURE FAZ30 001913765000051
4.BD GHANDI
Date : Code client : CASABLANCA
02/06/2023 342101285 Maroc

Livrée le : 02/06/2023

Pour le compte de CIMENT

Conditions de réglement : LCR 90 jours net

Réference

Mode Récuperation Contre BL
Cher client,

| ¢ délai de rétractation autorisé est de 8J a condition que I'état de la sécurité et de la qualité du DM "dispositif médical " soit maintenu
conformément a la loi 84-12 arrété 2856-15. Dépassant le délai de 8J aucun retour d'un DM conforme n'est accépté sans validation de
PROMAMEC.

Pour toute réclamation ou suggestion merci de nous concater au : 05 22 93 34 99 / email : reclamations@promamec.com

AL
08307

LOC040140G | GENTA CIMENT ORTHOGEM 1G 7200 UN . 62500 T 20,00 BL230E 1.250,00
‘ ‘
‘ |
; .
| |
Base taxe Taux ’ Montant taxe Total lignes HT  Total TTC  Acompte  NET A PAYER
125000 20,00 :Taxe20% 250,00 1250,00 1500,00 1 500,00
Arrétée la présente Facture a la somme de :
Mille Cing Cents dirham marocain
ZI Commune Urbaine Lissasfa 2,Chemin Tertiaire 1077 . Casablanca - Maroc Page 1 sur 1

Tel : 42125229090 00/17. Fax : +212 522 909016/30 _ E- mail: contacter@promamec com . WWw.promamec.com

PROMAMEC SA a(f | Eb’?té F“ ’ 2?5%6 ﬁ%ﬁéﬁ% % i& ?é‘%“?é%té“’?f@é81z4 RC: 102911
PROMAMEC au capital de : “"ﬁ?* BUO \ »w ?’ggl’)?” Pﬂiun.&. 37998124 RC - 102911
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Clinique Longchamps

(Jguuigl dano

Nom : BOUZIDOUN

Prénom : MOHAMMED

Médecin chirurgien : Dr AMRI.N
Médecin Anesthésiste : Dr BENAQQA
Date d’intervention : 30/05/2023

Etablissement Clinique Longchamps

Titre : Descellement de la prothése totale du genou gauche.

Patient qui a été opéré a plusieurs reprises d’une prothése totale du genou
et qui présente actuellement un descellement avec une lyse osseuse importante
au niveau du fémur.

Aprés bilan général, décision opératoire.
Sous anesthésie générale, garrot a la racine du membre aprés champ stérile.

Reprise de I’ancienne voie s’abord antérieure, hémostase, arthrotomie, lavage,
ablation de la pi¢ce femorale et tibiale, ablation du reste du bouton rotulien,
prélevement pour étude bactériologique du liquide séreux et du tissu nécrotique

Bilan Iésionnel : il existe une lyse osseuse importante au niveau fémorale.
Lavage, abondant, mise en place d’un Spacer en ciment (deux doses de ciment).

Fermeture plan par plan sur un drain de redon aspiratif, Ethicrin 2/0 sur la peau.

Mise en place d’une attelle d’immobilisation cruro-malléolaire.
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Site web : www.cliniquelongchamps.ma




