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 cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" La validité de la feuille de soins est limitée a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille d¢
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 &tre
jointes a 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

®  La facture doit étre jointe 2 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 :
a La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

maois
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Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o) Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin
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En cas d'accident préciser €5 Causes et CIFCONSTANCES ;i ot ssass i assssass s oassass

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renselgnements portés sur Ia présente déclaration. Je dédare
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
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OxyLife

ICE: 002037093000011
Mr CHAIEB LAHSEN
Date début : 08/11/2022
Date fin : 08/12/2022
Désignation Quantité Prix unitaire HT Prix total HT
LOCATION CPAP 1 666,67 666,67
Total HT 666,67
TVA 20% 133,33
Total a payer 800,00

Arrétée la présente facture a la somme de :Huit cents Dirhams

b RESPIRE AIR - OXYLIFE SOCIETE A RESPONSABILITE LIMITEE D'ASSOCIE UNIQUE
SIEGE SOCIAL :46, AVENUE ABDELHADI BOUTALEB (EX. ROUTE D'AZEMOUR) - CASABLANCA
Tel: 0522 94 06 95 | Port: 0666 91 51 16 | R.C CASABLANCA 399025 | IF : 25110428 ICE : 002037093000011
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i Camnsrltaiions Laboratoive de physiologie clinigue : Endoscopie diagns w7
¢ Preamephiisiclogia o Pléﬂhysmcgmphie et intari-eu“innnc-“m 3
¢ Allargologie - Asthme o Spiromirie - Oscilling o Fibroscopie laronchicpe
i « Sommeil ef ronflement v Folysamnographie s Bronchoscop'? rigide

¢ Csvrage tabogique o Gaz du sang artériel

o Thoradescopie
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A lintention du Medecin Consell

te o cher confrére, |

.1 e ieur Lahsen CHAIEB né |e 23/09/1938 présente un sy.ndt?br'he d'apnées _'ceh+ra!es du
ol dont index est de 30 arréts respiratoire par heure de sommeil. \

\

(,+ syndrome est responsable de complications cardio-vasculaires a moyen et long terme:

(il
jstifient un traitement au long cours par pression positive continue ( CPAP cs).

-
1 vous rapporte ces informations pour 1a procédure administrative'd',_entente.préalahle ala
MINCEN charge de la location de la CPAP éS |

1. reste a votre disposition pour d'éventuels renseignements complémentaires. ¢

Hien confraternenement.
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slte ; W mupras,com // mall : pec@mupras.com /| phone : 0522 20 45 45 [ fax : 0522 22 78 18
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6éme Elage. Gasablanca




