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

Conditions générales :

Ly Le cadre réservé a '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 &8 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

s En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a 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 étre
jointes a 'ordonnance meédicale 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 :

n L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a 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 a la feuille de soins

Dentaire :

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

®  Lafacture doit étre jointe a |a 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 :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols
]
~
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Consultations : Laboratoire de physiologie clinique =~ Endoscopie diagnostique
Pneumophtisiclogie Pléthysmographie et interventionnelle
Allergologie - Asthme Spiromtrie - Oscilling Fibroscopie bronchique
Sommeil et ronflement Polysomnographie Bronchoscopie rigide
Sevrage tabagique Gaz du sang artériel Thoracoscopie

( : Réhabilitation respiratoire Epreuve d'effort cardio-respiratoire

M R Oncologie
EXPLORATION ET TRATEMENT DES MALADIES
RESPIRATOIRES DU SOMMELL ET DU RONFLEMENT

) J)"‘{J‘D) i

Dr. Mohammed El IBRAHIMI
Pneumophtisiologue

Casablanca le 08/02/2021

A l'intention du Médecin Conseil

Mon cher confrére,

Monsieur Lahsen CHAIEB né le 23/09/1938 présente un sYndrdrn;o:’d’apnées centrales du
sommeil, dont l'index est de 30 arréts respiratoire par heure de sommeil.

Ce syndrome est responsable de complications cardio-vasculaires a moyen et long terme qui
justifient un traitement au long cours par pression positive continue ( CPAP cs).

Je vous rapporte ces informations pour la procédure administrative d'entente préalable a la
prise en charge des frais engagés par le patient pour le diagnostic et le traitement.

Je reste a votre disposition pour d'éventuels renseignements complémentaires.

Bien confraternellement.
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A Home Air Maroc

Leucothée

FACTURE 5203/2021

ICE: 000028045000064

Date début : 08/03/2021
Date fin : 08/04/2021

CHAIBE LAHSSEN

Arrétée la présente facture a la somme de

Désionation Quantité Prix unitaire Prix total TTC
Location CPAP CS 1 1 200,00 1 200,00
TOTAL 1 200,00
Tota! HT 1 000,00
TVA 20% 200,00
Total a payer 1 200,00

: Mille Deux cent dirhams

64 angle Rue Normandie et Abou Moussa Jazouli - Maarif - Casablanca, Maroc - Tél : +212 522228070 / 0661 916902 - Fax : +212 522229060 - Email : homeairmaroc@gmail.com
RC: 137201 - Patente : 14290087 - LF : 1102001 - C.N.S.S. : 6897641 - ICE : 000028045000064 - BMCE Bank - RIB : 011 780 00 00 19 210 00 64307 / 26 SWIFT : BMCE-MAMC




