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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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Adresses Mails utiles :
0 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
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :
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OxyLife

FACTURE N° 1305:2022

ICE: 002037093000011
Mr CHAIEB LAHSEN

Date début : 08/04/2022

Date fin : 08/05/2022
Désignation Quantité Prix unitaire HT Prix total HT
LOCATION CPAP 1 666,67
S

-

Total HT

TVA 20%

Total a payer

Arrétée la présente facture a

46,
Ex Roy

RESPI -
REAIR-OXYLIFE SOGIETE A RESPONSABILITE LIMITEED'ASSOCIE UNIQUE

IEGE SOCIAL :
AL :46, AVENUE ABDELHADI BOUTALEB (EX ROUTE D'AZEMOUR) - CASABLANCA
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Casablanca le 07/10/2021

! A lintention du Médecin Conseil

Mon cher confrere,

wonsieur Lahsen CHAIEB né le 23/09/1938 présente un syndrome d'apnées centrales du

iont lindex est de 130 arréts respiratoire par heure de sommeil.
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ns cardio-vasculaires a moyen et long terme guil
sion positive continue ( CPAP cs).

» syndrome est responsab\e de complicatio
justifient un {raitement au long cours par pres

s informations pour la procédure administrative| d'entente préalable 2 la

ocation de la CPAPICS
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& reste a votre disposition jpour d'éventuels renseignements compiémentaires?
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STRICTEMENT CONFIDENTIEL
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‘Renseignements sur la nature de | affechon'et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseit |
de la MUPRAS):

|

| Cachet, dateetsignature dupraticien ' /" .
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~_AREMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS |

|Décision :

N B. celte demande d’accord préalable ddit atre adressée, mailée ou faxée ala MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

)  site : www.mupras.com // mail : * pec@mupras.com /7 phone : 0522 20 45 45 [ Tax fax 1 0522 2278 18 T T
Adresse : Canler d'affaire Allal Ben Abdellah. 43, Angle
Rue AllallBen Abdellah a Rue Mohammed Faklr
‘ | 6é&m= Ciage. Tasahlanca




