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 Hoit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation.
= Lentente 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 l'accident est a joindre a la feuille de
s0iNns.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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.
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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
réeéducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
» 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 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

maois.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation : 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractére personnel.
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FACTURE N° FA2213986 ICE 00010271 92

CNQ GHANDI

N

DATE Code CLIENT

02/11/22 34210039

T
.

54, bd Ghandi Quartier Hay El Hana

BP 34810615

CASABLANCA
L /

Merci de bien vouloir libeller tous vos chéques avec la mention "non endossable" ( barrée )

Mode Réglement : 90, jours /Chéque Compte Bancaire :CDM 021.780.0000.158030081391 82
Référence :
Qéférence Désignation Qté Condition. PU NET TVA N°du BL | Montant HT E
ETHVMO6 TREILLIS VICRYL 8,5X10,5CM 1,00 Unité 857,32 20% | BL2215268 857,32
( Base Taux Montant TVA Droit Timbre ) r Total HT Total TTC Acompte | NET A PAYER )
[ s i J [ 857,32 1028,78 0,00 1028,78
J

NB: Si Equipement, l'emballage est a préserver pendant une semaine.

=

Arrétée la présente Facture & la somme de :

Mille vingt huit Dhs, soixante-dix huit Cts
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gr" Commande N° du BL Date h
BL2215268 02/11/22

Représentant
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Référence Document
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IMANOR

CERTIFICATION

NM 1S0: 13485 V 2016

( )
CNQ GHANDI
54, bd Ghandi Quartier Hay El Hana
BP 34810615
CASABLANCA
N° Code Client : 34210039 )
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Mode Réglement :

90 jours / Chéque

Cher client, le délai de rétraction autorisé est de 8J a condition que I'état de la sécurité et de la Qualité du DM " dispositif médical " soit maintenu conformément
2 la loi 84-12 arrété2856-15. Dépassant le délai des 8 J aucun retour d'un DM conforme n'est accepté sans validation de PROMAMEC. Pour toute réclamation
ou suggestion merci de nous contacter au : 0522 93 34 99 / reclamations@promamec.com

A [}j] : Ces deux symboles sur 'emballage du DM, signifie qu'il y'a une instruction ou une fiche d'avertissement a lire attentivement pour une utilisation sécurisée du DM.

7
REF Désignation Dt LOT Pérempt ° Qté PU NET TVA Montant HTA]
ETHVMI6 TREILLIS VICRYL 8,5X10,5CM Ch. [|SABBKZS0 30/06/27 1,00 857,32 20% Gsv,siJ
i B Taux Montant TVA h
ase Total HT 857,32
857,32 20% 171,46
Montant tva 171,46
Total 857,32 171,46 Tokal ¥2C V0anTe
o v,
Contrdle
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Confo Non conforme
Quantité /
Numéro de lot/serie (
Date de péremption \_
Indicateur
« T° / Inclinaison ....»
« NA : non appliqué »
« Nom et prénom du vérificateur :
Signature :
*xBL22152¢618 *
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