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

Conditions générales

®  Lecadre réserve & I'adhérent doit étre dument renseigné

= Le cadre réserve au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie

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

- L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration preécisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
50INs.

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 a l'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

y rutuelle

Optique :

‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'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 effectueées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6

maois
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
&) Prise en charge pec@ mupras.com
] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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2éme Etage N°7 Imb Youssra Center, Bd de la Résistance 9
Rond Point d'Europe, Casablanca-Maroc

Mme LAABAR Meryem

Date: 18/03/2023

Facture N°23/135 Code Client - 880

Code Désignation U at PUTTC Total TICDH TVA%
LOC- LOCATION APAP(CPAP/PPC) SN: 23221846025 U 2.00 800.00 1600.00 20.00
RSM Du 17-03-2023 Au 16-04-2023

LOCATION APAP(CPAP/PPC) SN: 23221846025

Du 17-04-2023 Au 16-05-2023

AirSense™ 10 AutoSet™.

Appareil de ventilation PPC autopiloté.

Congu pour étre intuitif et facile a utiliser, il vous suffit de brancher
IAirSense 10 AutoSet et d'appuyer sur Marche. L'algorithme AutoSet
a eté développé grace aux 25 ans d'expertise ResMed, en traitement
des troubles respiratoires du sommeil.

Ce qui est inclus :

1 x PPC Autopilotée avec carte SD

1x sacoche de voyage

1x alimentation électrique

1x tuyau non chauffant 15mm

1x manuel utilisateur

F20 Masque CPAP U 1.00 2000.00 2000.00 20.00
Masque facial pour le traitement par PPC

HMD Un humidificateur ClimateLineAir™ chauffant simple a U 1.00 1500.00 1500.00  20.00
utiliser et trés efficace pour maintenir un niveau d'humidité
optimal pour un traitement plus confortable.

Mode de réglement : Espéce

N
(Total HT. - 4250.00 DH

Echéance de paiement : 17/04/2023 TVA 2000% 4250.00 850.00 DH

Signature

Total TTC : 5100.00 DH

r
Une fois que vore facture enregistrée, il n'est plus possible de antidater, postc [\/ P AYE kA"“é la présente 5100.00 DHJ

le 17/06/72023
Arre?é 1a présente facture a la somme de : Cing mille cent Dirhams
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