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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. F :\ g 2 {_{ /\.7

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule Soc"‘@ \ i
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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. )
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. < : =
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O  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 physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel.
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Le praticien est,prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
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Professeur Salah FNINI

£x-enseignant a la Faculté de Médecine de Casablanca

Traumatolgie Orthopédie et Protheses des membres

Chirurgie de la main, des nerfs périphériques et réparatrice de I'appareil locomoteur
Medecine et Chirurgie du sport DIU de microchirurgie de Paris o
Certificat de chirurgie du pied Rabat 5 ol 7o
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Cabinet : 15 Rue de la Lande, Angle rue Amyot, 2éme étdbe, Quartier des Hopitaux, €asablancaz®¥66 3 05 %8 R6 28 U2/ 9666
(linique Mers Sultan : 64, Bd Omar El ldrissi ( en face jardin Murdoch), Casablanca - Tel. : 0522 2772 72/ 05 22 27 80 34
E-mail ; safifnini@yahoo.fr en cas d'urgence GSM : 06 61 21 03 88




Locamed

Santé & Confort

MATERIEL MEDICAL

ICE : 001526686000016

re UF20000016211

raCli

DEPOT GHANDI

Agent commercial :

AYOUB

Modc de reglement: CB/0113

Code Article Code |

CASABLANCA  Le, 05/02/20 ;‘

ICE CLIENT :
' [INP CLIENT -

IN® CLIENT :

CL000008
Clients Comploirs Ghandi
‘ MME TAHIRI LEILA

7ﬁnomant TTC

| -Désiginaiion Qte P.U.TTC | Remise| P.U.net.
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LOCAMED SERVICE
; MATERKEL MEDICAL ‘ \
Verite agasin (G1) i
Non valide goter tdutée auire transaction - I
60, BOULENARD GHANDI - CASABLANCA ‘
. TEL.: 05 22 FAX: 05 22 94 20 40 | -
Code Base Ta Montant
€ ux ontan TO!.’JI I_;T 250.00
250,00 2% 50.00 | :
J Total TVA 50,00
-~ o | | Total TTC 300,00
ata 250,00 50.00 .
Arielee la presente Facture a la somme de TTC
T s cenls Di F: o =
1o eents DN center 05 3763 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.: 0537630807 /0537 63 26 00 - Fax : 0537 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infofdlocamed.ma - www.locamed.ma
CASABLANCA RABAT Zaers: Angle Av Mohamed Vi et Av El Haouz Tél : 0537 6327 28/0537632605

Arjoun: 7, rue Lahcen Anoun | face hopital 20 Ao(t] quartier des Hipitaux

Tel- 0522 84 39 BY/05 2285 16BY 05 22 853717

Ghandi: 40, Boubard Ghandi, quartier Essalam Tél: (522 9% 2043/ 05 286 2 22

Goulmima: 427, rue Goulrmima Casa-Anfa | & praxirmité hopital My Youssef] Tél: 0522202098/05222021 04
Hapitaux: 46, rue des hpitaux Tel: 052247 63 70/05 22 47 4830

Mamounia: 11, rue Marmounia, lex CTM| centre vlle Tél: 0537 704040 /0537 700077
MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz [prés de centre Améncain] Tél : (5246 431500/0524 431430
TANGER 6, résidence SaghinaZ, Av Sid Mohamed Ben Abdellah Quartier Iberia . Tanger Téd - 06539 33 5540/ 0539 37 23 47
FES Angle Av. des FAR et rue Aimed Chbihi len face de central banque chaabi) Tél - 05356251 62/0535 6251 41
KENITRA  Angle Avenue AhmedDiori et Avenue Moulay Abderrahmane Tel : 0537 36 74 28/05 37 37 7475



