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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'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 est
obligatoire avant le début 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 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 6
mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation
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: 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° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - &

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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u x Y V I E Date code client page
R ‘ boss 31/01/2024 L025 01 1
Mr ABDELLAOUI HAMDOUN
Facture N°: L02501 /24 Casablanca
r—— quantité (sem
Référence désignation do oustion) PU TOTAL
D004-02 CPAP ResMed Airsense 11 autoset 1 14 000,00 | 14 000,00
NS : 23231191348 DN548
Garantie 36 mois piéce et main d'ceuvre avec mise a disposition
d'appareil équivalent durant la réparation
Maintenance préventive semestrielle pendant 36 mois
Suivi contrdle et rapport médicaux Mensuel
[ TOTAL TTC | 14 000,00

Arrété le présent devis a : Quatorze mille sept dirhams

OXYVIE sarl - 151, Rue QUSSAMA BNOU ZAID Maarif CASABLANCA - RC :488207 - Patente - 35783334

IF-48534290 CNSS : 2359911 - ICE : 002705954000030 - Fixe mob : 0608 642 433 - Fax : 0808 542 302 - Email: oxyvie21@gmail.com
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OXYVIE

Casablanca le 31 janvier 2024

Attestation de garantie

La présente garantie est délivrée a Mr ABDELLAOUI HAMDOUNE,
couvrant les prestations de garanties piece et main d’'ceuvre avec mise a
disposition d'appareil équivalent en cas d'immobilisation pour son
appareil ci-dessous :

Appareil : CPAP

Modéle : AIRSENCE 11 autoset

Marque : RESMED

N° de série : NS : 23231191348 DN548

Date d’achat : 31/01 /2024

Validité de la garantie : 31 /01/2026
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Casablanca le 27 novembre 2023

Attestation transport matériel médical

Mr ABDELLAOUI HAMDOUNE présente un syndrome d’apnée du sommeil sévere avec
désaturation associé a des facteurs de risques cardiovasculaires nécessitant le recours a la
CPAP au cours du sommeil.

La CPAP autopilotée permet de corriger les événements respiratoires nocturnes et éviter les
complications cardiovasculaires telles I’hypertrophie ventricule gauche, trouble du rythme, la
fragmentation du sommeil par les micro-éveils.

Cet appareil est classé par la classification internationale commune des actes médicaux :

Sous le code CCAM : GLL D003

Libellé : Ventilation spontanée au masque facial avec pression positive permettant de
corriger les événements respiratoires désaturants ou entrainants des micro-éveils.

Description : appareil assistance respiratoire
Appareil : Resmed AirSence 11 autoset SN° : NS : 23231191348 DN548

Nous vous prions de bien accepter cher (e) Madame Monsieur nos sincéres salutations.

English Summary :

This certicate is for international trip and customs. Mr ABDELLAOUI HAMDOUNE,
present a Sleep apnea syndrome with hypoxemia and cardiovascular risk factors which must
by CPAP to prevent respiratory and cardiac complications. -Thank for any help can you
provide him.
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t SPECIALISTE EN il gzl 2l el L8 Lolais]
PNEUMOPHTISIOLOGIE DilemédEchograptie
Diplémé de Tabacologie
Maladies de Poumons - Asthme
Tuberculose - Allergie respiratoire
de Tabacologie Aide au servage tabagique

Diplémé de I'Université de Paris

Membre de la société Francaise
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En attente Bonjour , nous vous informons que votre demande accord est en instance pour metif : prieres de nous envoyé le devis . merci
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Hamdoune Abdellaoui <abdellacuihamdoune@gmail.com> 15 nov. 2023 15:02

A PRISE

Mme Mr

Bonjour je viens d etre informé par le service en charge des ententes prealables de | accord pour l.acquisition d une machine CP/
Svp qu en est il de la prise en charge , compte tenu du montant de la depense?

Devrai je me debrouiller pour avancer les 14000 dh ?

Merci pour retour

Abdellaoui.H

Mie 4214

Forwarded message
De : Hamdoune Abdellaoui <abdellaouihamdoune@gmail.com>
Date: mer. 15 nov. 2023, 11:14

Subject: Re: DEMANDE COMPLEMENT ACCORD

To: <pec_mup@mupras.com>

1 piéce jointe - Analyse effectuée par Gmail
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