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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
S0iNs.

Pharmacie :

s 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.

L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit &tre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les 6

maois.
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Adresses Mails utiles
0 Reclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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~ RESPIRE AIR
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Facture & Bon de livraison

Client : CHAIEB LAHSEN
N°: F1080311/2023 Adresse: CASABLANCA

Date 03/11/2023 Code Client : 0000

Bon De Commande client N°:
Début : 08/10/2023
Fin : 08/12/2023

Reference Désignation N°Serie Quantité Durée/m |Prix unitaire HT| Prix total HT
37102 LOCATION CPAP S10 SN/23211224529 2 666,67 1333,33
62738 BULLE 101507464 1 500 500,00

Total HT 1.833,33
TVA 20% 366,67
Total a payer 2.200,00

RESPIRE AIR - OXYLIFE SOCIETE A RESPONSABILITE LIMITEE D'ASSOCIE UNIQUE
SIEGE SOCIAL : 46, AVENUE ABDELHADI BOUTALEB (EX.ROUTE D'AZEMOUR) - CASABLANCA

Tel: 0522 94 06 95 | Port: 0662 40 96 94 | Port: 0666 91 51 16 | R.C CASABLANCA 399025 | IF : 25110428 ICE : 002037093000011

Email : oxylifemaroc@gmail.com | Site : www.oxylifemaroc.com
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Facture & Bon de livraison

Client : CHAIEB LAHSEN
N°: F1050008/2023 Adresse: CASABLANCA
Date : 22/08/2023 Code Client : 00000

Bon De Commande client N°:

Reference Désignation N°Serie Quantité Prix unitaire HT Prix total HT
OXYMETRIE 1 250,00 250,00
Total HT 250,00
TVA 20% 50,00
Total a payer 300,00
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RESPIRE AIR - OXYLIFE SOCIETE A RESPONSABILITE LIMITEE D'ASSOCIE UNIQUE
SIEGE SOCIAL : 46, AVENUE ABDELHADI BOUTALEB (EX.ROUTE D'AZEMOUR) - CASABLANCA
Tel: 0522 94 06 95 | Port: 0662 40 96 94 | Port: 0666 91 51 16 | R.C CASABLANCA 399025 | IF : 25110428 ICE : 002037093000011
Email : oxylifemaroc@gmail.com | Site : www.oxylifemaroc.com



