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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I"adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la malad u.“

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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.

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
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 I'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
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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 effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable 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

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge pec@mupras.com

0 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 physique:

a caractére personnel
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Consuitations : Laboratoire de shysiologle clinique  Endoscopie diagnostique
Praurriophtisiol sgie Piéthysmograph e et interventionnelle
Allergologie - Asthme Spiromtrie « Ostilling Fibros:ople bronchique
Sommell et ronlement Paiysamnagraphle Bronchoscopie rigide
Sevrage tabagl e Gaz du sang artirel Thora oscopie
Réhabilitation rispiratoire Epreuve d'effort cardio-respiratoire

Oncolegie

@) s nﬁﬂi G ¢ Ji‘{ﬁﬁ
Dr. Mohammed EL BRAHIMI Dr. Arabi NACIRI

Pneumophtisiifogue rofesseur agrégé
Prsumophtisiclogue

Casablanca le 24/02/2023

Monsieur EL HARTI ABDELMAJID
Location de CPAP auto-pilotée

Frenare rende- ]
e rendez-vous sur ;e 1sasoulfle@gmail. com

uXYLIFE
46, Av Abdelhadi Boutaleb
x Route d’Azemour - Casablanca
Tel: 0322 94 06 95

05229491 23: L@ - 05229493 47 7 05 22 94 92 46 : Calgl sliagd) 1l « Cagslaall = Sy = wlils Sl A333.0 5854 5
§ bis rue Ibou Babik - Quartier Recine - Maliif - CASABLANCA Téléphone .06 1294 9246 /05 22 949347 - Fax 05 229491 23 - E-mail  soufflemarocitgmad com - Site web - cmr-marac.com
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RESPIRE AIR

‘OxyLife
%.

Facture & Bon de livraison

Client : EL HARTI ABDELMAJID

N°: F6503/2023 Adresse: CASABLANCA
Date : 24/03/2023 Code Client : 0000
: Bon De Commande client N°:
Début : 24/03/2023
Fin : 24/04/2023
Reference Désignation N°Serie Quantité | Durée/m |Prix unitaire HT| Prix total HT
36105 LOCATION CPAP S9 SN/23121556181 1 666,67 666,67

-
-. {

Total HT 666,67
TVA 20% 133,33
Total a payer 800,00

Tél : 0662 409 694 / 0666 915 116 - Fix : 0522 940 695

= oxylifemaroc@gmail.com &www.oxylifemaroc.com
8.46, Avenue Abdelhadi BOUTALEB(Ex.Route D'Azemour)-Casablanca
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MUPRAS Réf. : PR03_004

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
. de Royal Air Maroc

MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS
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Certifie que Mlle, Mme, M. :
Nécessitant un traitement d’une durée : 0 <3 mois D Entre 3 et 6 mois P‘A vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaéres récents justifiant le diagnostic et traitement :

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
Faita: le |/ /
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En application de Ia loi 08-09 relative i la protection des données & caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Siteweb : www.mupras.com - email : pec@mupras.com



