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

Conditions générales

- Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en seérie

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
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 l'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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

-

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

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

®  Laradio-apreés 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|

maols

~
Adresses Mails utiles

0 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :

Déclaration de Maladie

~MUPRAS
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Nom & Prénom :
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Total des frais engagés : - e Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation
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O Lui-méme

Nom et prénom du malade : et
Lien de parenté Enfant
Nature de la maladie : -
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a 'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

7
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FACTURE N° FA2108609 R
J
— CLT COMPTOIR EES
( DATE Code CLIENT
MR AOUAD M'HAMED
27/07/21 34211374
J
P
f \_ o
v
Merci de bien vouloir libeller tous vos chéques avec la mention "non endossable"” ( barrée )
Mode Réglement : 1 jours /Chéque Compte Bancaire :CDM 021.780.0000.158030081391 82
Référence :
Fiéférence Désignation Qté Condition. PU NET TVA | N°du BL | Montant HT |
EESHARHD3 6 CISEAU DE COAGULATION HARMONIC 36mm HDI 1,00 Unité 8123,49 20% BL2109424 8123,49
EESGST60D RECHARGE POUR ECHELLON FLEX DORE 3,00 Unité 1729,38 20% BL2109424 5188,14
EESGST60D RECHARGE POUR ECHELLON FLEX DORE 1,00 Unité 1729,38 20% BL2109424 1729,38
r Base Taux Montant TVA Droit Timbre ] ( Total HT Total TTC Acompte NET A PAYER )
15 041,01 20% 3 008,20
15 041,01 18 049,21 0,00 18 049,21
J

Arrétée la présente Facture 3 la somme de :

Dix-huit mille quarante neuf Dhs, vingt et un Cts
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CERTIFICATION

PROMAMEC 150 9001 V2015

Healthcare Experts ISO 13485 V2016

. DEVIS : KIT COLON -RECTUM

BAR B LANILY

N °ART DESIGNATION QUANTITE

4 A
PINCE HARMONIC COELIO 35Cm, 5 mm. +1T\
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3 CHARGEUR DORE POUR ECHELON 60 TISSU NORMAL/EPAIS 40.
4 TROCART SANS LAME DE DIAMETRE J,ZLONGUEUR 100MM 2
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Amal KARAMA
Chef de produit Sénior ETHICON

Johnson & Johnson Maroc

Mobile: +212 661 7821 70

Email : _amal.karama@promamec.com
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ZI Commune Urbaine Lissasfa 2, Chemin Tertiaire 1077. Casablanca . Maroc
Tel : 4212 522 9090 00/17. Fax : +212 522 909016/30 . E-mail: contacter@promamec.com - Www.promamec.com
PROMAMEC SA au capital de : 39.737.600,00 DHS_ICE : 001343300000073 . Patente:37998124 _ RC: 102911
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(F ACTURE \  (BAZIB LAHILA

\. J
(N°:  FA2101511 )

Date: 29/07/21 N° client : 34210172

N° BL :

Ref: BAZIB LAHILA Tel :

Entéte : CNQ ATLAS Représentant : SADKAOUI
\: J L.

Code Art. Libelle N° Lot Pérem. Qté Unité PUHT Total H-T TVA

' 502CB125TS BLADED 12MM STD SMOOTH X6 2,00  Unité 500,00 1000,00 20%
Montant 1 000,00

Base Taux Taxe Total HT 1 000,00

1 000,00 20% 200,00 Montant TVA 200,00
Total TTC 1200,00

1 000,00 200,00 [Date d'Echéance: 29/07/21 J

Montant En Lettre : Mille deux cents Dirhams

Rappel :
Le délai de paiement de nos factures est fixé par la loi 32-10
Conformément aux dispositions du code de commerce.

- Nos coordonnées bancaires sont distinctement inscrites sur la facture.

- Une majoration selon le (Temps en vigeur) est a considérer pour chaque jour de retard.

AGENTIS S.A.R.L au Capital Social du 25 000 000.00 DHS - Angle Bd. BIARRITZ et Bd Lido
Rés. Jardin d'Anfa Imm. G Etg. 1 Appt 24 Ain Diab Casablanca - Maroc
Tél. : 0522 25 90 90 - 0522 25 95 95 Fax : 0522 25 95 96
Patente : 35772915 - CNSS : 7409990 - R.C. : 189711 - |.F : 04909060 ICE : 000099618000027

BMCE : Agence Bir Anzaran - Compte : N° 011 780 00 00 65 210 00 60287 86
BMCI : Agence HASSAN Il - Compte : N° 013 780 01095 000 822 00 182 48




AGENTIS

LES PROFESSIONNELS DE LA SANTE 0

Ayoub SADKAOUI
Product Manager
Mobile - +212 (6) 62 65 31 54

E-mail  a.sadkaoui@agentis. ma

Quartier Ain Diab, Bd. Lido, Résidence Tél. +212 (5) 22 25 90 90
Jardin ¢’Anta, Imm. G, AppT N° 24 Tél. +212 (5) 2225 95 95
Casablanca 20100 - Maroc Fax. +212 (5) 22 25 95 96

www.agentis.ma




+212 (0)66178 2170
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Amal KARAMA may karama@promamec.com
Chef de produit Senior , Zone aisile
ETHICON Commune Urbaine Lissasfa2

Chemin Tertiaire 1077
Casablanca - Maroc

k +212(0) 5223809000
+212(0) 522933136

B +212(0)522909016
o
PROMAM-C 2 www.promamec.com

ewseMBiE AL




