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Conditions générales

® e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigr ‘
. e cadre reserve au meédecin doit étre renseigne par pratici lui-méme notamment la nature de la maladie :
" a validité de la feuille de soins est limitée a 3 moi ter de la premiere consultation
. entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale dentaires spéciaux I
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopeédique n.1‘
jue pour tous les actes effectués en série
. n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de dent est a joindre a feuille de
oINS
Pharmacie
" es vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnance
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de |1a pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie |
» a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pl confidentiel) VE tre|
yintes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement |
. Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyse u radios peut étre demandé par le méde onseil de ‘
] iell ‘
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Optique |
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins :
Réeéducation |
. entente préalable renseignee par medecin prescripteur est exigée avant debut des séances dé l

rééducations

- Pour le remboursement, la facture et calendrier des seances effectuées sont a ire a la feuille de soins
Dentaire
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires accord prealable renseigne ir la feuille de soins
bligatoire avant lebut 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 canalaire

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

n a déclara je maladie c que doit étre renseignée par le médec cript et renouvelée tous les
oi
Adresses Mails utiles
o Ré ition ct@mupras.c
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Consultations : Laboratoire de physiologie clinique  Endoscopie diagnostique
& Pneumophtisiologie Pléthysmographie et interventionnelle
L * i 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

CMR ==

EXPLORATION ET TRATTEMENT DES MALADIES

RESPRATORES DU SOMMEX. ET DU RONFUEMENT

I e s 5

Dr. Mohammed EL IBRAHIMI
Pneumophtisiologue

X))

Dr. Arabi NACIRI
Professeur agrégé
Pneumophtisiologue

Casablanca le 15/09/2021

Madame EL MDAGHRI Najat

Location de CPAP auto-pilotée x 06 mois

Prendre rendez-vous sur - casasouffle@gmail.com

0522949123 : LSl - 052294 9347/0522949246 1 syl . « Laandl Il — iyl — ol = loly ol 355 0, 505
5 bis rue ibnou Babik - Quartier Racine - Maarif - CASABLANCA. Téléphone 05 22 94 92 46 / 0522 9493 47 - Fax : 05,22 94 91 23 - E-mail - soufflemaroc@gmail.com - Site web:cmr-maroc.com




RC :144593

Patente: 35890244

IF: 1102972

CNSS.: 7093876

ICE : 000206172000089

SGMB Bir Anzarane Casa
Compte N°:022780000043002934049074

oxv%h

Date de facturation 20/10/2021
Nom: EL MDAGHRI NAJAT

ICE: 000206172000089

Email : contact.fes@oxydom.ma

Date début: 17/10/2021 N7 Widinone < 0684 0097 32
Date Fin: 16/11/2021 Médecin : EL IBRAHIMI MOHAMED
Devis N°: S0415 Code client: 00987
Facture FA21/4608
Référence Description Qté Prix unitaire Tva Montant HT
FR555S [FR555S] PPC REMstar Auto AFlex Assy LOCATION 1,000 800,0000 20% 666,67 DH
e S/N P037551297458
Total HT 666,67 DH
| 20% 133,33 DH
;
Total TTC 800,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de: huit Cent DH zéro Centime
/// ¢
Siége commercial CASABLANCA : Siége commercial RABAT : Siége commercial FES : Siége social :
Résidence du Palais IV. N°1, rue Arago. Im. N° 18, Appt N°1. Résidence Safsaf Apptn°1 1ER étage. Résidence Rayan 20, rue Al Ghadfa. Résidence Wafa
Quartier des Hopitaux. CP 20360 Rue Aguelmane Sidi Ali. Agadal. Av. Al Madina Monaouara. Madrif 20100. Casablanca, Maroc.
Tél: 0522 863 3 23 / fax: 0522 862 084 Tél : 0537 774 076 / Fax : 0537 774 078 Lot Amal 2, Narjis. CP 30070. RC : 144593 - PAT : 35800244
GSM: 0863 438 631 GSM : 0663 438 631 Tél : 0535 618 548 / Fax : 0535 618 543 IF : 1102972 - CNSS : 7093876
Email : contact @oxydom.ma Email : contact.rabat@oxydom.ma GSM : 0663 438 631
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