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

Conditions générales : )

®=  Le cadre réserve a l'adhérent doit étre dOment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

= La validité 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
que pour tous les actes effectués en série,

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre  la feuille de
50ins.

Pharmacie

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dait 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 & 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 :

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

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

=  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
abligatoire avant le début de traitement.

= |a facture doit &tre jointe 3 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
maois.

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin - - ~

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : .. ...
Lien de parenté :

Nature de la maladie :........
En cas d'accident préciser Iés;‘é.ause's et circOnstances et

Dans le cas ou la maladie aurait un caracbere conﬁdentmi cumrmmqugr res rense:gnements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle e J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris nnal sance de la clause relative a la protection des données per‘sonnelles
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Signaturede I‘adherent[e] ..........
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Fax: 0524 27 613

SYNTHEMEDIC

21 rue zoubeir bnou al souam rochas

noires casablanca

SYMBICORT TURBUHALER
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= CLINIQUE DES PRINCES

RECU

Je soussigné Docteur O A —— avoir

recu de la CLINIQUE DES PRINCES

14, Rue Omar Slaoui - Casablanca

Tél.: 0522 27 52 50 / 0600 04 40 58 - Fax: 0522 27 61
E-mail : cliniquelesprinces@gmail.com



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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P DISTAMED SANTE
%V ;PlSTAM ED 28 Rue Languedoc Quartier des Hopitaux,
C CASABLANCA
& Maroc

Devis N° 20231485

Casablanca le: 13/10/2023 13:50:58 Fin de validité: 11/11/2023
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RE Jm Détails de Produit : BEERA SR -
1oL S LOCATION CONCENTRATEURD'OXYGENE ~ 93333 100 83333
Jer 3 ~ 10LOXYLIFE(1MOIS) e
2 [L-10L] LOCATION CONCENTRATEUR D'OXYGENE

¥ 10L OXYLIFE (1 MOIS

O ki
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MZJ10586326

0.00 0.00 0.00

833,33 DH
Observatiops Divers: 166,67 DH
DU 05/10/2023 AU 05/11/2023 1000,00 DH

R T
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Arréte_r“e‘ présent document a la somme de: Mille Dirham

.}
. &

@ 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
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DISTAMED SANTE

{
W galﬂAM ED 28, Rue Languedoc Quartier des Hopitaux,
i CASABLANCA
Maroc

} MR EL MOUTARAJI AHMED

ICE:.
\ Facture FAC/2023/10/0029
Date de la facture: Date d'échéance: Origine:
09/10/2023 09/10/2023 20231445
Prix
Description Quantité unitaire Taxes
LOCATION CONCENTRATEUR D'OXYGENE 10L OXYLIFE (1 1,00 833,33 TVA20%
MOIS) Unité(s) VENTES
j MZJ10586326
|
Sous-total
TVA 20%
| Total
Payé le 06/10/2023

‘ Montant da
Merci d'utiliser la communication suivante pour votre paiement: FAC/2023/10/0029

DU 06/10/2023 AU 06/11/2023

Arréter lafacture a lasomme de: Mille Dirham

Montant
833,33 DH

833,33 DH
166,67 DH

1000,00 DH
1000,00 DH

0,00 DH

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

RC: 528203 - IF: 51674556 ICE: 002980163000009- TEL: 0522 29.46.15 - FAX: 0522 26 22 46

RIB 007 7800001155000001763 57
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RBsultats: Gazt

PH 7,427
pCcoz 33,4 mmHg . Basse ‘

p02 76,5 mmHg Basse

cHCO3- 22,0 mmol/L \
BE(ecf) -2,4 mmol/L Basse

cs02 85,7 %

Resultats: Chimiest

Nat+ 141 mmol/L
K+ 4,1 mmol /L
Catt 1,22 mmol/L
cl- 107 mmol/L

cTcoz 23,0  mmol/L
AGap 12 mmol/L
Het 48 X

cHgh 16,4 g/dL
BE(D) -1,5 mmol/L

Resultats: Metat

Glu 226 mg/d.  glevee
Lac 1,88 mmol/L flevee
Crea 0,87 mg/dL

Plages de reference

pcoz 35,0 - 48,0 mmHg

p02 83,0 - 108,0 mmHg

BE(ecf) -2,0 - 3,0  mmol/L

Glu 74 - 100  mg/d Y

Lac 0,5 - 1,33 mmol/L o 2>
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