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adre reserve au medecin doit etre renseigne par le praticien lui-meéme notamment |la nature de la maladie

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiéere consultation

le est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux

multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi ¢

jue pour tous les actes effectués en serie

En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d¢
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es vignettes des medicaments doivent eétre obligatoirement jointes aux ordonnance

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

ologie et Biologie

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doive e
ointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
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'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins P-‘
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a 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 |
idie et Affection Longue Durée ALD et ALC |

a déclaration de maladie chronique doit etre renseignee par le medecin prescripteur et reno wvelee tous les (,\
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www.Oxigenus.com

| ¢ ) X qu C/ Mar del Norte, 35
‘ 28221, Majadahonda
Madrid (ESPAGNE)
info@oxigenus.com
| : Najib Kadri Hassani
| F- 202189 07/10/20 Ter Castillo
[ Brasa el Boulevard Fés, Californie 294
COD. CLIENT CIF / NIF 20150 Casablanca - Maroc
[ FRANCIA
201060 Tfno: Fax:
REF /CoD | DESCRIPTION [ QuANTITE [ PRIX [DTO[TTC| TOTAL
1S-300-IN16  Concentrateur d'oxygene Inogen One G3 8h 1,00 1.813,64 10,00 1.813,64
Garantie de trois ans pour le concentrateur Inogen One G3
et de un an pour les accessoires (batterie, chargeur
d'alimentation et de voiture, sac de transport et colonnes
metalliques).
10-300-IN Concentrateur d'oxygéne Inogen One G3 8h 1,00
N° Serie: 20260207-EU
BA-316 Batterie double pour Inogen One G3 1,00
N° Serie: 19450711
BA-301-IN Chargeur de Puissance Inogen One G1-G3 1,00
N° Serie: DP-18418580
RP-321 Colonnes Inogen One G3 HF 1,00
N° Serie: C-202000205-EU
RP-300 Filtre externe d'entrée d'oxygéne Inogen One G3 1,00 28,93 21,00 28,93
RP-101 Filtre Interne Inogen One G2 y G3 (x10) 1,00 43,39 21,00 43,39
RP-102 Clé Inogen One G2 et G3 1,00 18,18 21,00 18,18

COPIA PARA EL CLIENTE




www.Oxigenus.com
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 )'dlle [2] C/ Mar del Norte, 35
28221, Majadahonda
Madrid (ESPAGNE)
info@oxigenus.com
| : |Najib Kadri Hassani
| F- 202189 07/10/20 Teresa del Castillo | Boulevard Fes, Californie 294
COD. CLIENT CIF / NIF 520150 Casablanca - Maroc
I | FRANCIA
1 201060 ‘Tfno: Fax:
REF / COD DESCRIPTION [ auanTité | PrRIx [pTo]TTc| TOTAL
\
\
A. commune TG Montant Portes Montant restant 1.904,14
1.813,64 10,00 181,36
90,50 21,00 19,01 Montant restant 1.904,14
_ - TIC. 200,37
[ Portes

} 2.104,51 €

Forme de paiement

COPIA PARA EL CLIENTE



