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

itions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment 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 a 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, 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 I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des medicaments 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 a I'ordonnance meédicale 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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

eeducation :

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

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
entaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.

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

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S9-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B@me 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

MUPRAS
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Déclaration de Maladie : N? P19-, 0013711
(JMaladie () Dentaire (JOptique (JAutres

Cadrgréservé a I'adhérent (e]
Matricule :..... :‘j

C ................................... Société : Q ﬁH .....................................................
O Actif 0O PenSlUnné[e] C] Autre : lg\éhﬁf! ’L'(’

Nom & Prénom : /:LFAJ ............ é ..... ¥ Nd Date de naissance : b ! L (\ ..1 €f ,2,(
Adresse : L’Ié] ﬁtj ﬁbétﬁ['{lfl/ia/t\{ ..... !2’:/ DL [ L/&T“CL/‘-C(!T .....

Tel. Eéé,l d,c ? L_i 5.\_& .......... Totaldes frais engagés ©.i.............,line I 2 eSO VORI Dhs

Cadre réservé au Médeci

1 Prr:.vf-esseuro'_r g

Seenin - gie Traumatologique. Orthopé 1 ~

Cachet du médecin : ot Racine C ook ‘ & /_/
T61:05,22 36 22 42 < o

mail :n.harfgoui@hotmait.c

Date de consultation : .............//oeeeeeeeesf e,

Nom et prénom du malade : f*‘é /-’40(' 4., ............ A.//M(—"@;

o
Li nte : -meé 4
ien de parenté : (O Luirméme - D Conjoint \S\s
Nature de la maladie : //,J'(.aif..v/ﬂ:.:/ /r 2t r’r"/.c &_41;;5?7 éa .z..Aﬂ.M,.AQ ’
n
En cas d'accident préciser les causes et circonstances: ............... st \\ob ".—.Q‘gq.’;: ...............................
-
’ B
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rer?seng ‘éﬁa&gs‘ pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle C

a
e

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita: . C.OARSCA. .. Le: .. A Ao,

Signature del' adherentje] 7




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signatu@‘hu Meédecin
Actes Ceefficient des Honoraires i
........ A I = /75
IRNPNET | — ifﬁﬂifﬁ}ﬁ"ififf,ffif%} =
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, A m\l@ﬁ@&
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EXECUTION DES ORDONNANCES , &

o

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

Cchi o Phqrmaclen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
............................................................................................................. ]
—
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
du Pratjgi ) Soins AM PC M IV des Honoraires

e
F

i
/

L'EXECUTION

| |
Dent Nat des |
SOINS DENTAIRES ents | Nature des | o efficient
Traitées | Soins [
[ I |
| | e
] CCEFFICIENT
‘ DES TRAVAUX
| S —
[ | \
f ! _
! : MONTANTS |
| 1 DESSOINS |
i ‘ :
I
I
DEBUT |
‘ D'EXECUTION |
i
| | |
| | I S S
‘ | ‘ FIN (
[ 1 T
| k| | D'EXECUTION
T T ~—
OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT \
DES TRAVAUX ‘
MONTANTS ;
DESSOINS |
[Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
P
DATE DU [
DEVIS 1
DATE DE

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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= PROMEDSTORE

EL FADEL AHMED

Facture
| Date: | 08/01/2021 ] ICE :
'L Numéro: 21FC00004 [

CLOU GAMMA STD EN TITANE STERILE

| Ref Désignation Qté PUHT Remise Total HT
-
(HSJ130-10 Supernail GT STD 130° - 1 3 708,33 0% 3 708,33
IHMV108-032ST  Distal screw L. 32 mm 1 416,67 0% 416,67
\
[HSJC305 Cephalic screw L. 105 mm ‘= R 1 416,67 0% 416,67
| s S 3 :
[HSNB830 Blocking screws @ 8 mm L.25 mm ~ 5, A 1 416,67 0% 416,67
2
‘605966190042P CASAQUE CHIRURGICALE STANDARD M3, 1 41,67 0% 41,67
|
|
i
|
|
i
Arrétée la présente facture a la somme de - TTOT AL (H.T) 5 00001
Six mille Dhs TTC TVA (20'%) 999 99
TOTALTTC 6 000,00
Commentaire :
Conditions de réglement : le 08/01/21 CHEQUE 6 000,00

RIB : ATTIJARIWAFA BANK - C.A. 2001
IBAN : 007 780 0002007000001349 46
CODE SWIFT : BCMAMAMC

203, Boulevard Anoual, Capital Center Anoual, Entrée B, 1ér étage N°4-Casablanca-Maroc. CP:20390

RC: 257651 - IF:40489519 - Patente: 34704019 - C.N.5.5: 9089287 - ICE: 000204445000061 - Capital : 1.000.000,00 Dhs

Tél.: 0522 235644 - Fax: 0522 235638 - Email: sales.maroc@promedstore.com - Site Web: www.promedstore.com
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| EL FADEL AHMED 7
Facture
| pate | 08012021 j ICE :
| Numéro: 1 21FC00004 }
CLOU GAMMA STD EN TITANE STERILE
| Ref Désignation Qte PUHT  Remise  Total HT
IHSJ130-10 Supernail GT STD 130° 1 3708,33 0% 3708,33
JHMV108-032ST Distal screw L. 32 mm 1 416,67 0% 416,67
[HSJC305 Cephalic screw L. 105 mm 1 416,67 0% 416,67
1HSI\JBSBO Blocking screws @ 8 mm L.25 mm 1 416,67 0% 416,67
1605966190042P CASAQUE CHIRURGICALE STANDARD 1 41,67 0% 4167

e e |

Arrétée la présente facture 4 la somme de : [

TOTAL (H.T) 5 000,01 |
Six mille Dhs TTC TVA (20%) 999,99
LTOTAL TTC 6 000,00
Commentaire :
Conditions de réglement : le 08/01/21 CHEQUE 6 000,00

RIB : ATTIJARIWAFA BANK - C.A. 2001
IBAN : 007 780 0002007000001349 46
CODE SWIFT : BCMAMAMC

203, Boulevard Anoual, Capital Center Anoual, Entrée B, 1ér étage N°4-Casablanca-Maroc. CP:20390
RC: 257651 - IF:40489519 - Patente: 34704019 - C.N.S.S: 9089287 - ICE: 000204445000061 - Capital : 1.000.000,00 Dhs
Tél.: 0522 235644 - Fax: 0522 235638 - Email: sales.maroc@promedstore.com - Site Web: Www.promedstore.com




Bon de livraison

EL FADEL AHMED

| Date:

|

08/01/2021 ICE :

Numeéro:

21BL00004

CLOU GAMMA STD EN TITANE STERILE

‘ Reéf Désignation Qté
HSJ130-10 Supernail GT STD 130° 1
!HMV108-032ST Distal screw L. 32 mm 1
iHSJC305 Cephalic screw L. 105 mm 1
iHSNBBBO Blocking screws @ 8 mm L.25 mm 1
\605966190042P CASAQUE CHIRURGICALE STANDARD 1

203, Boulevard Anoual, Capital Center Anoual, Entrée B, 1ér étage N°4-Casablanca-Maroc. CP:20390
RC: 257651 - IF:40489519 - Patente: 34704019 - C.N.S.S: 5089287 - ICE: 000204445000061 - Capital : 1.000.000,00 Dhs
Tél.: 0522 235644 - Fax: 0522 235638 - Email: sales.maroc@promedstore.com - Site Web: www.promedstore.com
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TN gel'agquipement megica

£~ PROMEDSTORE -

EL FADEL AHMED
Devis
| Date: | 08/01/2021 ICE :
l Numéro: 21DV00012

CLOU GAMMA STD EN TITANE STERILE

Reéf Désignation Qté PUHT Remise Total HT
|HSJ130-10 Supernail GT STD 130° 1 3708,33 0% 3708,33
HMV108-032ST  Distal screw L. 32 mm 1 416,67 0% 416,67
HSJC305 Cephalic screw L. 105 mm 1 416,67 0% 416,67
HSNB830 Blocking screws @ 8 mm L.25 mm 1 416,67 0% 416,67
605966190042P CASAQUE CHIRURGICALE STANDARD 1 4167 0% 4167

| PROMADS TORE |

| o ,'4' rection ‘)

| .“ v aneyl ,‘{.apl:alL_nn'w Andual
| ~ vy dace NOL-CASHE

| \'--i-:. kax 0522215674

T

TOTAL (H.T) 5 000,01
TVA (20%) 999,99
. | TOTALTTC | 6 000,00

203, Boulevard Anoual, Capital Center Anoual, Entrée B, 1ér étage N°4-Casablanca-Maroc. CP:20390
RC: 257651 - IF:40489519 - Patente: 34704019 - C.N.S.S: 9089287 - ICE: 000204445000061 - Capital : 1.000.000,00 Dhs
Tél.: 0522 235644 - Fax: 0522 235638 - Email: sales.maroc@promedstore.com - Site Web: www.promedstore.com
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Modéle $-13
; CAISSE NATIONALE ‘
; ' DES ORGANISMES DE PREVOYANCE SOCIALF |
_ ’ SATION D’ACHAT “
D’APPAREILS ET ACCESSOIRES
N.B - La décision d'acceptation ou de rejet de la Caisse est notifiée a l'adhérent cette
décision est susceptible prévu a l'article 119 du réglement intérieur. Si dans le délai de trois
mois , aucune décision n'a été notifiée a I'adhérent, |'assentiment de la Caisse est présumé |
-acquis ( article 47 du réglement intérieur). . |
|
A remplir par I’Adhérent |
Numéro Bénéficiaire
Matricule de L’adhérent (adhérent, conjoint, enfant (1))
Prénom, Nom..................... |
Grade, service....................
PNUORBE. ..o s ovnarusmssupwnsnissass
ORDONNACE MEDICALE /
» le SPECIALISTE (1) soussigné : B
............... ‘1./y¢;’............................................-................................j‘.....-. i
LR RS ﬁ -----------------------------------------------------------------------------------------
Propose }m@er bénéficiaire ci-dessus 4 acheter I’appareil ci-aprés Vg
N OIS S — - s
........ R A A SN A N
| ' i
L’OPTICIEN L’*QRTHOPEDISTE, le BANDAGISTE (1) soussigné : "g:ﬁ" 5 )
SO, T A E T (S—.. S o
LN, S———————————————— R “:6 T
L T T 9.... y

Propose de vendre (1) ou de fabriquer (1) I’appareil décrit 4 I’
. au prix indiqué au devis ci-aprés, axé suivant les prescriptions de la Nomenclature Générale
""" des actes professionnels. '

ZfﬁfI.'Z.'I:ZfZﬁf:ff:fﬁZI&Z%%.’X.'Z:Zf:?f?%fﬁ:.é%fﬁf:f:ﬁffé%”'f.‘Z.é'f"f:"f:.".'ffff.':::.'.'.'f:f:
Montant total du devis (en toute le N WL . .A/

i't’ -&'ﬁ‘ao" '('L‘ ‘O
3 28
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Patient agé de 85 ans présente lors d’une chute ; une fracture

per trochanwérienne hanche gauche justifiant une fixation chirurgicale.
Sous anesthésie loco régionale traction orthopedique .abord externe.
Réduction et fixation par clou gamma.

Montage stable ; fermeture en 2 plans .
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Bd.Massira - Casablanca - Tél.: 0522 94 22 66/ 94 2 :
- Tél.: 143/362453/362242-Fax: 0522942
Patente N° : 35714435 - |.F. : 40301165 - ICE : 001746250000040 - CN.S.S : 649162% Nl

- Attijari Wafa Banque N° : 007780000125400030226753







