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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment 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 & 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 paur 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
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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. -

Optique :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la fewlle 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 & 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
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

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

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir
Casablanca 20000 - Teél

et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'H

05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

~JZ"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

~
Date de consultation : /AC') :

Nom et prénom du malade :..

Lien de parenté : (JEnfant

....... M

Pathalogie: L. Lo ki e L s

Nacure delamaladie: ... ls A

Affection longue durée ou chronique : (] ALD ((J ALC

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSEANCES ! ...ccovveeoruirscneerormnsessnnnessmtee s stes s s e et e eesenesesssnaes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .
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Le praticien est pri¢ de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
<

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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(7" CLINIQUE DES PRINCES

e o2
PR @ Hosbousy

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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14, Rue Omar Slaoui - Casablanca

Tél.: 0522 27 52 50 / 0600 04 40 58 - Fax: 0522 27 61 32
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




Yy DISTAMED SANTE

{i / DIS_TAMED 28, Rue Languedoc Quartier des Hopitaux,
i it CASABLANCA

Maroc

Facture Pro-Forma N° 20242025

MR EL MOUTARAJI AHMED

Casablanca le: 24/01/2024 14:28:21 Fin de validité: 25/02/2024
| Nom du contact: ENor_n du compte:
SR [EEts
Ref Détails de Produit Rt / . : Tarif Qu
. LOCATION CONCENTRATEUR D'OXYGENE 10L il R

OXYLIFE (1 MOIS)

6001ZA | UNETTE A OX2 PVC+TUYAU 2M ADULTE

Conditions Générales
Observations Divers:

DU 25/01/2024 AU 25/03/2024
Frais de transport inclus dans le prix

Arréter le présent document a la somme de: Deux Mille
Dirham

0.00 2,00

Total avant remise
Total Remise

TVA

Total TTC

Rem Total
0.00 2000.00

0.00 0.00

2 000,00 DH
333,33 DH
333,33 DH

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
RIB 007 780 0001155000001763 57



DISTAMED SANTE

W DE!SJE'AM ED 28, Rue Languedoc Quartier des Hopitaux,
. CASABLANCA

Maroc

MR EL MOUTARAJI AHMED

ICE:.
Facture FAC/2024/01/0093
Date de la facture: Date d'échéance:
24/01/2024 24/01/2024
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)
Sous-total
TVA 20%

.Total

Origine :
20242041

Prix
unitaire Taxes

1000,00 TVA20%
VENTES

0,00 TVA 20%
VENTES

Merci d'utiliser lacommunication suivante pour votre paiement: FAC/2024/01/0093

DU 25/01/2024 AU 25/03/2024
Frais de transport inclus dans le prix

Arréter la facture 3 la somme de: Deux Mille Dirham

Montant
1666,67 DH

0,00DH

1666,67 DH

333,33 DH
2000,00 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 007 780 0001155000001763 57

-~



24/01/2024 22:23 Contracts | Pratisoft - Solution pour la santé

CONTRAT -LOCATION D’EQUIPEMENT MEDICAL: 1117

ENTRE

La société DISTAMED SANTE, représenté par M. Younes Jdya en sa qualité de Responsable du département
Prestation de soins a domicile et location des équipements médicaux.

TELPHONE : 0660864375

COURRIEL : Younes.jdya@distamed.ma

ET

Monsieur/Madame: MR EL MOUTARAJI AHMED
CIN :

Adresse compléte :

Ville : CASABLANCA

TELEPHONE : 0666031361

Contact d'urgence ou mandataire : CIN :
LOCATION

1 . Distamed SARL Loue a MR / MME : MR EL MOUTARAJI AHMED
L'équipement suivant : CONCENTRATEUR D'OXYGENE 10L OXY LIFE

REF :
JAY-10 : CONCENTRATFZ%R D' OXYGENE 10L OXY LIFE

SN : \J\ ’\ﬁ L2 /%U\ YYD f J'L
Pour informatlon, la valeur du matériel a la vente est de : /Q% d‘v“l,/, oo '%b

-

DUREE — COUT - Autres

2. LALOCATIONS DEBUTE LE 25/01/2024 ET SE TERMINERA le : 25/03/2024
La présente location est renouvelable par tacite reconduction avec une périodicité de 30 jours (1 mois).

Le Co(t total de la location (par 30 jours ou 1mois) est de : 2000 DH payable au début de chaque période au plus
tard le 5éme jour de la période suivante.

La premiére échéance est payable a vue.

Observations générales :

A 1a terminaison ou la résiliation du présent contrat, le LOCATAIRE retournera I'équipement au PROPRIETAIRE en
bonnes conditions et en état de fonctionnement correct.

SINGANTURE LOCATAIRE (ou son Mandataire) DISTAMED SANTE (Cachet + siganture)

.AS
“i‘i iM’ oy LAM&IAA})OL
“nBCA 10368 + 2125252537 37

https://prestation-backoffice.distamed.ma/pratisoft/billing/contract 7



Test sanguin epoc BGEM
ID du patlent Ahmed el moutara)
Date et heure: 15/01/24 16:15:11

Riultats: Gaz

pH 1,408

pC02 31,5 nmmHo Basse
p02 53,6 mmHg Basse
cHCD3- 19,9  mmol/L Basse
BECecf) -4.8 mmol/L Basse
cS02 88,2 % Basse
RRultats: Chimiest

Nat 143 mmol/L

K+ 4,6 mmol /L &evpd
Catt 1.24  mmol/L

Cl- m mmol /1 $evi#
cTC02 20,9 mmol/L Basse
AGap 12 mmo | /1

Hct 46 %

cHab 15,8 g/

BE(h) -3,6 mmol/L Basse
REJultats: Mpfat

Glu 145  mg/dl  seviH
Lac 1,33 mmol/L ®evid
BUN 18 mg/dl.

Urea 6.3  mmol/L

Crea 1,03 mg/dL
BUN/Crea 17,1 mg/mg
Urea/Crea69,2 mmol/mmo|

Plages de rf#Hence

pco2 35,0 - 46,0 mmHg
p02 83,0 - 108,0 mmHg
cHCO3- 21,0 - 28,0  mmol/L
BE(ecf) -20-3,0 mmolAL
cS02 94,0 - 98.0 %

K+ 35 - 45  mmol/L
Gl- 98 - 107  mmol/L
cTC02 22,0 - 290 mmol/L
BECD) -2,0 - 3,0 mmol/L
Glu 74 - 100 ma/d
Lac 0,36 - 0,75 mmol/L

Type d'Bghantillon: Artffiel
HRodi lution: Non
Commentaires:

Oppdateur: 0000

Lot de cartes: 04-23290-50
Dernier CQE: 15/01/24 16:11:56
Reader: 39264 (2.2.14.2)

Host: 17335521401936 (3.39.2)
Config. capteurs: 43.0

Version eVAD: N/D




