ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
p cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.
E cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
pxtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
lue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
S0ins.
macie :
Les vignettes des médicarients doivent-étee-abligatoirement jointes aux ordonnances.
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 pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
Entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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PEN NEEDLES

REF IPN-31-8
Lol 317012
W 2026-06
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MT Promedt Consulting GentsH PROMSEMED HANGZNOU MEDITECH co._ (1D
Akenhotst: 80 66386 St Longtan Road. Canggian Stest
Ingber. Germany x x

Disirict, Hangzho
Zhojmng, PRC

i S



NI




- SABEM

f

ELMEGHARY ELIDRISSI MED

( FACTURE N° : 202200417 |

Casablanca le, 16/04/2022

Code Client : 006592

[Code Article Désignation I Qté IP.U. TTC I Montant I Tva J
' Y Y Wr Y 3
6971227400 |VERIFINE AIGUILLES/100 1 105.00 100.80| 20.00%
6826075595 |ON CALL EXTRA BAND/50 1 160.00 153.60] 20.00%
\ A A JL A A J
(212,00 20°%) 42.40 ] ( toraLnT. | 212.00)

( 1 | ) g (TotaLT.V.A. | 42.40)
( ) | ) ((totaLTTC | 254.40)

Arrétée la présente facture a la somme de :

DEUX CENT CINQUANTE QUATRE DH QUARANTE
Centime(s).

20,RUE ALGHADFA MAARIF - CASABLANCA Tél.: 0522-98.42.76 / 95 - Fax: 0522-98.42.93
! 1.F.: 1004077 Patente: 35800467 R.C.: 95493 C.N.S.S.: 6009684 I.C.E.: 000231022000088
http: WWW.PARASABEM.COM E-Mail: PARASABEM@HOTMAIL.COM

S




SABEM

20, RUE AL GHADFA MAARIF
CASABLANCA . MAROC

0522-98-42-76 / (1522-98-42-95

PATENTE 35800467 RC:95493 IF: 1004077
ICE : 0b0231022£100088 www.parasabem.com

Ticket Nr : 2022036300
Le : 16/Q4/2022 A 12:29.02
Caisse ! CAISSE

Vendeur | Administrateur

Article Prix x Qte Montant
VERIFINE AIGUILLE&/10005.00x 1 100.80

ON CALL EXTRA 160.00x 1 153.60
Montant T.T.C. : 254.40 DH
Mode paiement : ESPECE
Mt Regle 300.00 DH
Rendu/Monnaie . 45,60 DH

LES PRODUITS VENDUS NE SONT
NI REPRIS NI ECHANGES
MERCI DE VOTRE VISITE
ABIENTOT
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