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. R Nature de la maladie

Pour le remboursement, la facture et le calendrigr des s¢ances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Autorisation CNDP N°
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es ) |
Dans le cas oi la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 (attention du |
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avoir pr s connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouve {ée tous
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Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupra
ise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Facture N° 20220811-490 Mme EZZAKI MINA
Date de vente : 11/08/2022 Maroc
Médecin traitant :
Produit Qte. P.U TVA Total
OMIZ CO 20MG B7 GELULES 1 22,50 TVA (7.00%) 22,50
EUCARBON CO B30 COMP PM a,;, 1 32,00 TVA (7.00%) 32,00

»
Total HT 50,93 DHS
TVA 3,57 DHS

Total 54,50 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cinquante-quatre DHS et
cinquante centimes
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