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Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre diment-renseigné——

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

Cadre réservé a I'adhérent (e) -
Matricule :.......... “‘3)’34.« ................... SOCIEtE : ... r\ "\%n/\ .......... remntnen i e ety

O Actif ﬁ Pensionné(e) ) Riesis. e T A B TR

Laxgalidité de la feuille de soins est limitée & 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
qu;pnur tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments 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 médicale pour toute demande de remboursement.

, , Cachet du médecins|/
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Q :

la mutuelle.

Date de consuttanon C)) ................... ;
Nom et prénom du malade : {\"V\J e \‘\
Lien de parenté : meme
Nature de la maladie :. 4///y M./

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......,.%..... 8 .

ue :

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

ucation :

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

'our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

médecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ol la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer les rwggneéé sous pli confidentiel & l'attention du

bligatoire avant le début de traitement. )

a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) . .
: P J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données pem}nnelles 4 C
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a:.... NS4 L{'} wW X Le: /\ 4(/ - j

déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérentfe) :.....

ois. - B | ')X _,/

dresses Mails utiles

clamation : contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de |a loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des donnéet
re personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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




RELEVE DES FRAIS ET HQNQRAIFIES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nomt_:r_c—: - Montant dBFa'”e Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le paiw I ! ]
CJ§ Lo e | = e - ,"‘/ pr—— Important :
/C’ ..... I WY E— é;//f/@ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
L | R | AU et (e — = Dent: - ;
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EXECUTION DES ORDONNANEES 3 J | CCEFFICENT
e : ‘ DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien : #3 £ ‘ ‘ ‘ _ ~
‘ Date Montant d@¥a Facture ‘
ou du Fournisseur ) ‘ 1 ‘
‘ | 1
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | | | MONTANTS
__________________ ] | DES SOINS
.............................................. ‘
....................................................................................................... ‘
J | r
\ | DEBUT
R — EVER] ~
ANALYSES - RADIOGRAPHIES I ‘ \ DEXECUTION |
Cachet et signature du Désignation des Montant ' { : &
, ‘ Date i _ | \ ‘
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires |
T \
................................................................................................. | | w FIN i
.............................................................................. . | DEXECUTION |
T T .
............................................... , ‘
_ O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT |
AUXILIAIRES MEDICAUX assasar | 214aasst EER T |
Cachet et signatiure . Date des Nombre Montant détaillé D 0000000 | 000 S
du PrM,) Soins AM [ PC [ Im IV | des Honoraires : SO | 2
O o 2 3 E|, o MONTANTS |
s . DES SOINS ‘
| (Creéation, remont, adjonction) e
| Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professio
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y T L | DATE DU
DEVIS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’
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Importation et Dlstr:butlon de l\/Iatenel Medlcal

-3

SARL ay Capital de £ 002.000.0 {R.C 7 T.P.: 20737860 [1F.
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Mme Boukidouss Amina

Référence:: o e ot D lgnationitis gl s T Qté | Prix T.T.C:- [Rem|[ - Total 1.T.C
100.020 Prothése totale de genou Cimentée 21 750.00 21 750,00
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Total Net H.T Total TV.A Total T.T.C
18 125.00 3 625.00 21 750.00
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Facture
Réf : FA1910-2748

PROMEDSTORE Date : 03/10/2019

La Solution de I"Equipement Medical Date d'échéance : 03/1%91%#,;;5_

Emetteur: Adressé a:

PROMEDSTORE BOUKIDOUSS AMINA
203 Boulevard Anoual , Centre Anoual

,Entrée B 1 er Etage N° 4 20390

CASABLANCA

Téléphone: 0522 23 56 44 Tél :

Fax: 0522 23 56 38 Mail :
Email: sales@promedstore.com | Site web :

Web: www.promedstore.com |

Montants exprimés en DH

‘Désignation ~ TVA P.U.HT Qté ' Re Total HT
m
(%)
| PROTHESE TOTALE DU GENOU AVEC LES ACCESSOIRES: | 20% | 0,000 1,00 0,00 0,00
!5002 3032 FIRST MOBILE INSERT A/11 NG 20% ‘ 225000 100 0,00 225000
| [G88411-MOR] TROUSSE DE LA HANCHE 20% 341,67 1,00 0,00 341,67
| SYSTEME DE DRAINAGE HEMOVAC 16 ' 20% | 70,83 1,00 0.00] 70,83 |
3M-6650 OPSITE BETADINEE | 20% 166,67 1,00 0,00 166,67
CASAQUE e 20% 43,05 3,00 | 0,00 129,15
5002 1021 FIRST FEMUR CEMENTED F1/RIGHT 20% 6416,67 1,00 | 0,00  6416,67
5005 2100 FIRST TIBIA MONOBLOC CEMENTED T1 20% 5458,34 1,00 000 545834
5002 4100 FIRST PATELLA S 20% 1833,34) 1,00 000 183334
247000 GENTA C-MENT 1 AAP 7 . B 20% 625,00 2,00 0,00 | _ 1250,00
‘Total HT | 17916,67
‘Total TVA 3583,33
Total TTC ' 21500,00

Commentaire :

-
f

Capital de 1.000 000,00 Dirham - R.C.: 257651 - Patente: 34704019 LF.: 40489519 - C.N.S.S.:
%iyf':t 9089287
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PROMEDSTORE

La Solution de 'Equipement Medical

Facture

Réf : FA1910-2748
Date : 03/10/2019
Date d'échéance : 03/10/2019

Emetteur:

PROMEDSTORE
203 Boulevard Anoual , Centre Anoual
,Entrée B 1 er Etage N° 4 20390

Adressé a:

BOUKIDOUSS AMINA

CASABLANCA

Téléphone: 0522 23 56 44 Tél :

Fax: 0522 23 56 38 'Mail :
Email: sales@promedstore.com Site web :

Web: www.promedstore.com

'Désignation TVA P.U.HT Qté Re Total HT
m
(%)
| PROTHESE TOTALE DU GENOU AVEC LES ACCESSOIRES: o 20% 0,00 1,00 000 0,00
5002 3032 FIRST MOBILE INSERT A/11 NG 20% | 2250,00 1,00 0,00  2250,00
‘ [G88411-MOR] TROUSSE DE LA HANCHE ‘ 20% 341,67 1,00 |000 34167
| SYSTEME DE DRAINAGE HEMOVAC 16 20% 70,83 1,00 | 0,00 . 70,83
3M-6650 OPSITE BETADINEE 20% 166,67 1,00 0,00 166,67
CASAQUE 20% 43,05 3,00 000 129,15
5002 1021 FIRST FEMUR CEMENTED F1/RIGHT 20% = 6416,67 1,00 0,00  6416,67
15005 2100 FIRST TIBIA MONOBLOC CEMENTED T1 20% | 545834 1,00 | 0,00 | 5458,34
5002 4100 FIRST PATELLA S 20% | 1833, 34‘ 1,00 0,00 183334
‘247000 GENTA C-MENT 1 AAP J 20% 625,00 2,00 0,00  1250,00
‘Total HT 1791667
Total TVA 3583,33
Total TTC 21500,00

Commentaire :

L)
'

Montants exprimés en DH

quital p;le 1(009’000}00 Dirham - R.C.: 257651 - Patente: 34704019 I.F.: 40489519 - C.N.S.S.:

9089287
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PROMEDSTORE

La Solution de I"Equipement Medical

PROMEDSTORE

203 Boulevard Anoual , Centre Anoual
,Entrée B 1 er Etage N° 4 20390
CASABLANCA

Téléphone: 0522 23 56 44

Fax: 0522 23 56 38

Email: sales@promedstore.com
Web: www.promedstore.com

LDésignation

‘ PROTHESE TOTALE DU GENOU AVEC LES ACCESSOIRES:

5002 3032 FIRST MOBILE INSERT A/11 NG

| [G88411-MOR] TROUSSE DE LA HANCHE
' SYSTEME DE DRAINAGE HEMOVAC 16

' 3M-6650 OPSITE BETADINEE

r CASAQUE

5002 1021 FIRST FEMUR CEMENTED F1/RIGHT
5005 2100 FIRST TIBIA MONOBLOC CEMENTED T1 :
| 5002 4100 FIRST PATELLA S

247000 GENTA C-MENT 1 AAP

'€apitalde/1/000.000,00 Dirham - R.C.:

Yalals T s
iLE  HHIZ2NAZAE NN
- JUULUS A i

Bon de livraison
Réf : WH\OUT\03396
Date : 04/10/2019

BOUKIDOUSS AMINA
|

Tél :
Mail :
Site web :

Quantité |
1,00 T
1,00
1,00
1,00
1,00
3,00
1,00
1,00 ;
1,00 '

2,00

257651 - Patente: 34704019 I.F.: 40489519 - C.N.S.5.:

9089287
Page 1/1



Devis
Réf : CO01910-4379

PROMEDSTORE Date : 03/10/2019

La Solution de I"Equipement Medical

Emetteur: Adressé a:

PROMEDSTORE 'BOUKIDOUSS AMINA

203 Boulevard Anoual , Centre Anoual
,Entrée B 1 er Etage N° 4 20390 |

CASABLANCA Tél :
| Mail :
Téléphone: 0522 23 56 44 Site web : |
Fax: 0522 23 56 38 ‘
Email: sales@promedstore.com
Web: www.promedstore.com
Montants exprimés en DH
[ s « H T T R T T T e i3 T | T o
Désignation [TVA P.U.HT Qté Rem Total HT .
| (D/o)
PROTHESE TOTALE DU GENOU AVEC LES ACCESSOIRES: 20% 0,00 1,00 0,00 0,00
[ 5002 1021] FIRST FEMUR CEMENTED F1/RIGHT 20% | 6416,67 1,00 0,00 6416,67
|{ 5005 2100] FIRST TIBIA MONOBLOC CEMENTED T1 xEDSTORE | 20% 5458,34| 1,00 = 000 5458,34
‘ [5002 3032] FIRST MOBILE INSERT A/11 NG ‘Z"*m orection .| 20% | 2250,00" 1,00 | 0,00 | 2250,00
_— 5 ‘_|-‘I,|L'L‘f\|i'l ANy
15002 4100] FIRST PATELLA S frBinons s 1 20% | 1833,34) 1,00 | 0,00 |  1833,34
9t GLbW FaX o52221> % |
[247000] GENTA C-MENT 1 el 052223 20% 625,00 2,00 0,00  1250,00
(G88411-MOR] TROUSSE DE LA HANCHE 20% 341,67 1,00 | 0,00 341,67
|SYSTEME DE DRAINAGE HEMOVAC 16 20% 70,83 1,00 = 0,00 70,83
|
| [3M-6650] OPSITE BETADINEE 20% 166,67 1,00 | 0,00 166,67
CASAQUE | 20% 43,05 3,00 000 129,15
Total HT | 17916.67i
Total TVA 3583,33
Total TTC 21500,00

Commentaire :

Capital de 1.000,000,00 Dirham - R.C.: 257651 - Patente: 34704019 I.F.: 40489519 - C.N.S.S.:
PHRUMVIEUS IURT 9089287
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Modele §-13
CAISSEN ATIONALLE
DESORGANISMES DE PRE VOY ANC ESOCIALE ’

DEMANE D'A UTORSATIOND > ACHAT
D’APPA REXLS ETACCES SOLRES

N.B - La décision d'acceptatian‘ oude rejet le ln Caise et notifiée a l'adhérat citte
déciion el suscepliblepréw él'artile 119 durdglement intirieur-. Si dans le délaide tois
mois, aucine décisionn ‘aété notifice a l'adhirent, I'asentiment de la Caisse est pésuné
acquis ( aricle 47 du riglenent intérieur).

A remplir par|'Adhérent

Numéro - Bénéficiaire
Matricule de L’ adhérent ¢ (adhérent, conjoint, enfant (1))
Prénom, Nom............... ... !
, Gtade, BOrVICE: cvuvaiiviiinng
Prénom, NOM. . ...ooovv s veivien e v cenes INEOBEE . s ovow0ii5555553 50 mbrsian o

.....................................

ORDONNACE MEDICALE

le MEDECIN le CHIRURGIEN, le SPECIALISTE (l) soussxgné

Nom.:...

T 'f"'

e
St anarm e

tetl apparcﬂm‘aprés |-.‘
-~ "::":::::::::::: """""""""""" J}Z"W(f’aw/ff
A@M oW/ zo,//‘i | ;

DEVIS D’ACHAT

Treimir s s misw

. Adressc N AL oy I < L Ko

Propose de vendre (1) au de fabriguer (1) I'spparsil décrit i I orfonmans médicale oi-ciohsns

. m prix indiqué au devis ci-aprds, axé suivant les prescriptions de la Nomenclature Qéntralc
7 des sctes pmfesuonneh 4 =

- /)// ¢S /c/ /@/jfgmn%é/

,gzwgz(szm
_f-;f i SAW i zz./ zzf,é,,,
".",,.1‘,_ ﬁc&ﬂ A3 /Q.-20/7

Montmt toul du dews (cn toute lcttrca l/ faa

tew metir e B T T P

(I) Raper les snentions nratiles

hed
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CLINIQUE RACINE

- Multidisplinaire

Casablanca 8 o immm s g N ) A3)
30/10/2019
|
é ‘
COMPTE RENDU OPERAT%},W‘
?-
O\‘)\‘f" 0 of
e
¥ G Qg‘;\& '?'p
EG oY S
«f“@‘*d 5"'@
Mme BOUKIDOUSS ANMINA ‘33‘\
v
Paticnte Aefe de 04 ans vofsente une gonarthrose du genou droit avancée et
Douloureuse Justifiant Uy remiplacement prothétique total.
Sous anestl isie loco vo0 onale abord antérieur. Arthrotomie, Mise en place ‘
' D’une protiése 1001 o cenou dreit A plateau mobile. Prothése stable. ‘

Fermeture cn
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