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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

» Le radre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment [a nature de la maladie,

- La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, (h:rufglmle, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
qgue pour tous les actes effectuss en série

L ]

£n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille d4
S0INS.

Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi gu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étre
jointes 3 Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement,

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

Optique :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a ia feulile de soins.

Rééducation :

. U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

. En cas de protheéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

» La facture doit 8tre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 6

maois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
8] Prise en charge pec@mupras.com

0 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 3 I'égard du traitement des donnée

4 caractére personnsl

MUPRAS mire Allal Be el 6 Fy gie |

Déclaration de Maladie
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——=  Cadre réservé au Médecin el "4

Nom & Prénom :-

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :

E] Lui-méme

T e SAS 2

Lien de parenté :

Nature de la maladie :~ 'l !"-

\,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : oo e

Dans le cas ol 1a maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renselgnements sous piconfidentiel 4 attention du

médecin conseil de la Mutuelle
7

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a : Le & i
Signature de i'adhérent(e} ooy
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Spécialiste des maladies du Coeur et des vaisseaux
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356, Rue Mostafa EI Maani (coté Rue d'Agadir) - 1+ étage - Casablanca - E-mail : cabinetsoulami@gmail.com
Tél:0522221884 /0662 88 90 91 -Tél./Fax: 05 22 26 13 36 - Urgence : 06 65 14 69 96
CNSS : 2700608 - IF : 41802254 - ICE : 001755076000067 - PN : 091130922



DistaMed

MR HANABLI EL BOUAZZAOUI
FACTURE : 349/2020

DATE : 21/09/2020

APPAREIL DE CPAP AUTO-PILOTE (APPAREIL
D’OXYGENOTHERAPIE NOCTURNE) 1 9.583,33 9.583,33
AVEC HUMIDIFICATEUR PRISMA AQUA.
MASQUE BUCCO NASAL STANDARD
Rk Bl 1 1.250.00 1.250.00
- - - N Total HT 10.833,33
TVA 20% 2166.67
Total TTC 13.000,00

Arrétée la présente facture a la somme de TREIZE MILLE DIRHAMS.

Compte bancaire n°® 007780000115200000138542 Attijari Wafa Bank Agence Yacoub El Mansour

28, Rue Languedoc Quartier des Hopitaux, Casablanca 364800, Maroc
RC: 413085 - CNSS: 1162785 - IF:26153356 - ICE: 002140927000084- TEL: 0522 29.46.15 contact@Distamed.ma -
www.distamed.ma
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