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

Conditions générales : 1

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.

= 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 &8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille de
sains.

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.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille 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 a joindre 3 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.

= La facture doit étre jointe a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
Adresses Mails utiles W
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 & l'égard du traitement des données
a caractére personnel.
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Déclaration de Maladie

M23-004054,

9
1

|
ﬁa Maladie (O Dentaire (D Optique’ e [JAutres
Cadre r-eser'\re I'adhérent (e)
Matricule :........%........ Q*l - ..................... Société . ......... R ...... 1 V\ ...................................................
O Actif (X Pensionné(e) (AULLE © oo eeese e

Nom & Prénom : 6&0 K_D D 3 & ...... |_2_7 J'LS\\'\\. e,
Date de naissance -....... ,A 14 //(‘:T L’l—q
Adresse ............. MS A .............................................................................. PRIV, SUPUTRRSRRSRRNSS

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

V.

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : () Luirméme Conjoint (JEnfant

Nature de la maladie :............... %{, N L'Vl.; ....... Q.\ ...... QZJWL,( .............................................
Affection longue durée ou chronique :[_] ALD.(LJ-ALG PEETDIOGIE ] .. orermreermemssabossaonsnssasnanisnsasnsestpnnss
En cas d'accident préciser lgs causes et circonstances : ....5... R oo ennesmnonnsesememmrneat R e R I

Dans le cas ou la maladie auralt un. caractére confidentiel, communiquir 1&5 renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

PR
J'atteste sur 'honneur I'exaetitude des renseignements portésisur la présente déclaration. Je declare
avoir pris conpaissance de 1§ clause relatyfd 3 gtection des donneeq personnelles

Faita:........| |, \}(‘\ ............... h. ’l - Le /aq /—102.?

Signature de I'adhérent(e}.:...




e RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | Natures des | Nombreet | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, acte pratiqué en indiquant la nature des soins
_Actes | = Ac tes | | Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
: ; : ,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Important :
/l(i\ | ( .  RNREREIHIRIRNINS PNPRNEL -0, [T Profe Y@UT'E_L KHATTABIW. Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
S 2L e e FgTcc DRneumo ‘-Allergologue Pk i —
ents ure aes .
—Z{Z’ rfeamessTiananenee Erinsitar e e RN o b s G A U INPE 091035253 SOINS DENTAIRES Traitées ‘ ik | Ceefficient
........ 1 | -
L | PN
) . CCEFFICIENT [
— . EXECUTION DES ORDONNANCES ( DES TRAVAUX
PERET o L Date Montant de la Facture S
ou du Fournisseur
............................................................................................................ w
......................................................................................................... - MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS !
........................................................................................................ ’ = \
| DEBUT ‘
) ‘ \ |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES , e )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ‘
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires !
......... | FIN ‘
........................................................ S R P R S R | D'EXECUTION
— J
........................................................................................................ |
........................................................................................................ ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
....................................................................................................... AIRES MASTICATOIRE = e '
CCEFFICENT |
T X |
AUXILIAIRES MEDICAUX PES TRAVAUX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Pratigien ~____ %  Soins AM PC IM 1V des Honoraires S
L g - MONTANTS |
Cx v e G’gel NBodhs — DES SOINS |
(Création, remont, adjonction) g
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
DATE DU I ‘
DEVIS '
"~ | DATEDE J
! L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DISTAMED SANTE

&
W gISIAMED 28, Rue Languedoc Quartier des Hopitaux,
o CASABLANCA

Maroc

MME BOUKDOUR RACHIDA

Casablanca
Maroc
ICE:.
Facture FAC/2024/03/0015
Date de la facture: Date d'échéance: Origine :
07/03/2024 07/03/2024 20242283
Prix
Description Quantité unitaire Taxes
EXAMEN POLYSOMNOGRAPHIE 1.00 Unité(s) 2083.33 TVA 20%
VENTES
ELECTRODES TOP TRACE ST 30 RFI POUR TEST STRESS 13.00 0.00 TVA 20%
ENF Unité(s) VENTES
LUNETTE A OX2 PVC+TUYAU 2M ADULTE 1.00 Unité(s) 0.00 TVA 20%
VENTES
Sous-total
TVA 20%

Total
Payé le 07/03/2024
Montant di

Article Quantité SN/LN
[4420131] ELECTRODES TOP 13.00 01130553
TRACE ST 30 RFI POURTEST Unité(s)

STRESS ENF Y

[60012-A] LUNETTE A OX2 1.00 23105
PVC+TUYAU 2M ADULTE Unité(s)

Merci d'utiliser la communication suivante pour votre paiement: FAC/2024/03/0015

Arréter lafacture a la somme de: Deux Mille Cing Cents Dirham

Montant
2083.33DH

0.00 DH

0.00 DH

2083.33DH
416.67 DH
2 SOO.bO DH
2500.00 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 007 780 0001155000001763 57
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