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Dr. Mohammed EL IBRAHIMI Dr. Arabi NACIRI
Pneumophtisiologue Professeur agrégé
- Pneumophtisiologue
. Casablanca le 15/12/2021

Monsieur ARRAKI Dafir

Achat de CPAP auto-pilotée

Prendre rendez-vous sur . casasouffle@gmail. com
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FACTURE N° :14512/2021

ICE: 002037093000011
Mr ARRAKI DAFIR

DATE : 21/12/2021
Désignation Quantité Prix unitaire HT Prix total HT
ACHAT CPAP S 10 1 14 166,67 14 166,67
2311775870

Total HT 14 166,67
TVA 20% 2 833,33
Total a payer 17 000,00

Arrétée la presente facture a la somme de : Dix sept mille dirhams

OXYLIFE

46, Av A adi Boutaleb
Ex Route d; Casablanca

Tél: 0522 95

RESPIREAIR-OXYLIFE SOCIETE A RESPONSABILITE LIMITEE D'ASSOCIE UNIQUE
SIEGE SOCIAL :46, AVENUE ABDELHADI BOUTALEB (EX ROUTE D'AZEMOUR) - CASABLANCA
Tel: 0522940695 | R.C CASABLANCA 399025 / IF ‘25110428 ICE :002037093000011




Consultations :
Pneumophtisiologie
Allergologie - Asthme
Sommeil et ronflement
Sevrage tabagique
Réhabilitation respiratoire

. Laboratoire de physiologie clinique

Pléthysmographie
Spiromtrie - Oscilling
Polysomnographie

Gaz du sang artériel
Epreuve d'effort cardio-respiratoire

Endoscopie diagnostique
et interventionnelle
Fibroscopie bronchique
Bronchoscopie rigide
Thoracoscopie

Oncologie

CMR

EXPLORATION ET TRAITEMENT DES MALADIES
RESPIRATOIRES DU SOMMEIL ET DU RONFLEMENT

FLIEY
Dr. Arabi NACIRI
Professeur agregé

Pneumophtisiologue

' 6«95 W) s 50

Dr. Mohammed El IBRAHIMI
Pneumophtisiologue

Casablanca le 02/12/2021

A l'intention du Médecin Conseil

Mon cher confrere,

Monsieur Dafir ARRAKI né le 29/09/1953 présente un syndrome d'apnées obstructives du
sommeil, dont l'index est de 27 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). ‘
|
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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.
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Bien confraternellement.
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EXPLORATION ET TRAITEMENT DES MALADIES
RESPIRATOIRES DU SOMMEIL ET DU RONFLEMENT
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Dr. Mohammead EABIEAIGRAIE 15/12/2021 Dr. Arabi NACIR
Pneumophtisiologue Professeur agrege

Pneumophtisiologue
A l'intention du médecin conseil

Mon cher confrere,

Monsieur Dafir ARRAKI 29/09/1953, présente un syndrome d'apnées obstructives du sommeil
severe dont l'index est de 27 arréts respiratoires 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 CPAP

Sous traitement par CPAP, I'évolution est satisfaisante en terme des résultats rendus par la
machine CPAP, et en terme de disparition de la somnolence diurne.

Je vous rapporte ces informations pour la procédure administrative, d'entente préalable a
I'acquisition de la CPAP

Je reste a votre disposition pour d'éventuels renseignements complémentaires

Bien confraternellement
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