RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : () Maladie () Dentaire €P7'/ 4 () Optique () Autres

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné ) e . ¥ 4
Cadre réservé a |'adhérent (e)
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= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme 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
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins
Pharmacie :

=  Les vignettes des meédicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

=  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 médecin :

Date de consultation : () 7)/ 3?— ..... .2._) .....

Nom et prénom du.malade :.....@. Q

= 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lui-méme
réeéducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de I Maladie :.............. L. Tk eV

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .

u n he i : : igneé i [ - ! ffi ar
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentigl,.communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

il

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . : 4 4 4 :
; ; J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pepsonnelles ??
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & D :‘:/2{/@//4 ____________ i (/ 7 i ?OZ
=  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent{e) : ... [ &l ...

mais.

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Ets u;( Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : D5 22 22 78 18 - www.mupras.com J
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14, Rue Omar Slaoui - Casablanca

Tél.: 0522 27 52 50 / 0600 04 40 58 - Fax: 0522 27 61 32
E-mail : cliniquelesprinces@gmail.com
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_ DISTAMED SANTE
& / D.STAMED 28, Rue Languedoc Quartier des Hopitaux,
< i e CASABLANCA
Maroc
MR EL MOUTARAJI AHMED
Ordre: Date d'expédition:
20230968 03/07/2023 13:24:58
erie Quantité
[L-10L] LOCATION CONCENTRATEUR D'OXYGENE 10L OXYLIFE (1 MOIS) 2,00 Unité(s)
[60012-A] LUNETTE A OX2 PVC+TUYAU 2M ADULTE 210437 2,00 Unité(s)
[MHC] MASQUE AHAUTE CONCENTRATION FY2010008 1,00 Unité(s)

@ contact@distamed.ma @ http://www.distamed.ma

RC: 528203 - IF: 51674556 ICE: 002980163000009- TEL: 0522 29.46.15 - FAX: 0522 26 22 46
RIB 007 780 0001155000001763 57
Page: 1surl



DISTAMED SANTE

CASABLANCA
Maroc

ICE:.
«cture FAC/2023/07/0001
Date de lafacture: Date d'échéance:
03/07/2023 03/07/2023
Description Quantité
LOCATION CONCENTRATEUR D'OXYGENE 10L OXYLIFE (1 2,00
MOIS) Unité(s)
LUNETTE A OX2 PVC+TUYAU 2M ADULTE 2,00
Unité(s)
MASQUE A HAUTE CONCENTRATION 1,00
Unité(s)
Sous-total
TVA 20%
Total

% / DIS_TAMED 28, Rue Languedoc Quartier des Hopitaux,

MR EL MOUTARAJI AHMED

Origine:
20230968
Prix
unitaire Taxes

1000,00 TVA 20%
VENTES

0,00 TVA20%
VENTES

0,00 TVA 20%
VENTES

Merci d'utiliser la communication suivante pour votre paiement: FAC/2023/07/0001

DU 03/7/2023 AU 03/09/2023

Arréter la facture a la somme de: Deux Mille Dirham

Montant
1666,67 DH

0,00 DH

0,00 DH

1666,67 DH
333,33DH
2 000,00 DH

@ contact@distamed.ma @ http://www.distamed.ma

RC:528203 - IF: 51674556 ICE: 002980163000009- TEL: 0522 29.46.15 - FAX: 0522 26 22 46
RIB0O07 780 0001155000001763 57
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