RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
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 4 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
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 a joindre & la feuille de
soins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments daoivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
adiologie 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.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
eéducation :
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 & la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnges

aractére personnel
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Dr. Rachid INCHAOUH

Spécialist® des Maladies Respiratoires
Diplomé de la Faculté de Médecine
de Toulouse
Asthmie - Tuberculose - Allergies
respiratoires - Endoscopie - Spirométrie

»ﬁ",“-nr(“

Casablanca, le: .........C.5.\..

20 Février 202

Certificat pour Mr KADRI HASSANI Najib

CERTIFICAT DE MALADIE LONGUE DUREE

Je soussigné, Dr Rachid INCHAOUH, Pneumologue, certifie que :
Monsieur KADRI HASSANI Najib

présente une BPCO sévere au stad2 d insuffisance respiratoire

nécessitant un traitement de longue durée.
avec OXYGENE A DOMICILE EN CONTINUE

Certificat délivré pour servir et valoir ce que de droit.

Dr Rachid INCHAQOUH - 2
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Dr. Rachid INCHAOUH

Spécialiste des Maladies Respiratoires
Diplomé de la Faculté de Médecine
de Toulouse !
Asthme - Tuberculose - Allergies
respiratoires - Endoscopie - Spirométrie

Mr KADRI HASSANI Najib
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DistaMed

Le spécialiste de la respiration au maroc

| FACTURE N°: 74 '

-

MR NAJIB KADRI HASSANI

le, 21/02/2020

Code Client ¢ 000001
[ Code Article I Désignation I Qté I P.U. I Montant ]
[ 1 BL N° 77 DU 21/02/2020 1 i 1 |
L-C05-1 LOCATION CR D'OXYGENE 5L:1MOIS 6.00 833.33 4999.98
POUR UNE PERIODE DE 6MOIS
( totaLH.T. | 5000.00)
( TotaLTvaA. | 1000.00)
(TotaLT.T.c. | 6 000.00)

Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX MILLE DH.

28, Rue Languedoc, Quartier des hopitaux, Casablanca 20390, Maroc

CNSS: 1162785 - Rc: 413085 - IF:26153356 -Patente: 36365102 - ICE: 002140927000084-

TEL : 0522 294615 - contact@distamed.ma
www.distamed.ma




