RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

- Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dument renseigne

. Le cadre réserve au meédecin doit étre renseigné par le pratic

- La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois ter

- L'entente preéalable est exigee pour toute hospital
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses de
que pour tous les actes effectués en serie

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et ¢
50INs

Pharmacie

" Les vignettes des medicaments doivent etre obligat ent |

L

Pour les médicaments sans

Radiologie et Biologie

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyse
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de rembo

B Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou rad
la mutuelle

Optique

! L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de plicie

Réeducation :

" L'entente preéalable renseignee par le meédecin prescripte
reéducations

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séar

Dentaire :

= En cas de protheses ou de traitement canalaires, |"ac
obligatoire avant le début de traitement

ol La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demar

" La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothése u de

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La declaration de maladie chronique doit eétre renseignée pa

maois

Adresses Mails utiles

o Reclamation contact@mupra

o

Prise en charge pec@ mupras.corr

o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupra
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Locamed [ MATERIEL MEDICAL

Santé & Confort

R : ‘ b e L | -

‘ ICE : 001526686000016
FACTURE N° UF9129733

CASABLANCA  Le, 03/12/19

| ICE CLIENT :
| INP CLIENT : |
DEPOT CASA PV IN“CLIENT :  CL000002 |

: g Clients Comptoirs Arjoune
Agent commercial :  CAMELIA/FARIDA ‘ MME NOURA AGZOULI : |

Mode de réglement : CBY9916 b . |

" Code Article| Code | Designation Q¢ | P.UTIC |Remise | P.Unpet.  |[Montant TTC
- CTVA - I (NSO o L A RETRC | -
243502 | 2 | POIGNET LIGAFLEX CLASSIC | 1,00 |270.00 | 0% {+270,00 270,00
‘ DROIT T2 : n '
| | | | | | |
| | |
| : ' ! ‘
|
| | 1 S
‘ | ‘ |
| | | | | |
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|
|

‘ hqe 3 |

| i _- 1

\ ‘ SR | ‘

|

| |
Code Base Taux Montant » Total HT 99500
225,00 20% | 45.00 | Total TVA 45,00
Total TTC 270,00

|Total 225.00 45 .00 |

Arrétée la présente Facture a la somme de TTC :
Deux cent soixanle-dix Dirhams
Call Center 05 37 63 27 28 / 05 22 86 22 22 - info@locamed.ma - www.locamed.ma
LOCAMED SERVICE S.A.R.L AU CAPITAL 17.800.000 DHS -C.N.S.S:2445642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - |.F. : 3315150
Siege Social : 11, rue Mamounia (ex CTM] - Rabat ~ Siege Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc
Tél.: 0537 630807/0537 63 26 00 - Fax : 0537 63 00 86 - ICE : 001526685000016 - infofdlocamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA RABAT Zaers: Angle Av Mohamed V1 et Av El Haouz Tél - 0537 6327 28/ 0537432605

Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun | face hépital 20 Aot} quartier des Hapitaux Mamounia: 11, rue Mamouni, lex CTM) centre ville Tél: 0537 704040 /0537 7000 77

Ted: (522 86 39 B9/052286 1683/05 22 BA3717 MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz [pris de centre Améncam| Tel : 0652443 1500/ 0524 43 1430
Ghandi: 40, Boulvard Ghandi, quartier Essalam Tél : 052294 2043/ 052286 22 22 TANGER &, residence Saghinia, Av, Sidi Mohamed Ben Abdellah Quartier Iberia. Tanger Tél : 05393355 40/0539 37 23 67
Goulmima: 627, rue Goulmima Casa-Anfa | & proximité hdpital My Youssef] Tél: 0522 202098/05 222021 04 FES Angle Ay des FAR et rue Ahmed Chibihi [en face de central banque chaabil Tél : 0535 62 5162/ 0535 625161

Hopitaux: 46, rue des hopitaux Tél: 052247 6370/05 22474830 KENITRA Angle Avenue Ahmed Dion et Avenue Moulay Abderrahmane Tél: 053736 74 28/ 0537 377475
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Vothe Pantenaine de Santé & Domicile

RC :144593

Patente: 35890244

IF: 1102972

CNSS.: 7093876

ICE :000206172000089

SGMB Bir Anzarane Casa

Compte N°:022780000043002934049074

Date de facturation 03/12/2019
Devis N°: SO3327

Facture FA19/4946

Référence Description

1079828

Arrétée la présente facture a la somme de:

Siége commercial CASABLANCA :

Résidence du Palais IV. N®1, rue Arago.

Quartier des Hopitaux. CP 20360

Tél: 0522 863 3 23 / fax: 0522 862 084
GSM: 0663 438 631

Email : contact @oxydom.ma

ICE: 000206172000089

[1079828] OptiChamber Diamond W/lLarge Mask

Siége commercial RABAT :

Im. N® 18 , Appt N° 1. Résidence Safsal
Rue Aguelmane Sidi Ali. Agadal.

Tél : 0837 774 076 / Fax : 0537 774 078
GSM : 0663 438 631

Email : contact.rabat@oxydom.ma

Page :

1

Nom: HATIM SARA
Médecin : LAHBABI MOHAMED
Code client: 03592

Qté Prix unitaire Tva Montant HT
1.000 230,00 20% 191,67 DH
Total HT 191,67 DH

20% 38,33 DH

Total TTC 230,00 DH

deux Cent trente DH zéro Centime

Siége commercial FES :

Appt n°1 1ER étage. Résidence Rayan
Av. Al Madina Menaouara.

Lot Amal 2, Narjis. CP 30070.

Tél: 0535618 548 / Fax : 0535 618 543
GSM : 0663 438 631

Email ; contact.les@oxydom.ma

[ |

Siége social :

20, rue Al Ghadfa. Résidence Wata
Madril 20100. Casablanca. Maroc.

AC : 144593 - PAT : 35890244

IF : 1102972 - CNSS : 7093876

SGMB Agence S ABDELMOUMEN
Compte N° 022780000043002934049074
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D'accepter I"expression de ses sentiments distingués et lui présente

suivant |'usage sa note d’honoraires pour




