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Pharmacie :

Ll Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Signature de I'adhérent(e) : ’1 0. ]

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : r‘.anac:f'l:llnmmas com
C-  Prise en-charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut . adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données |

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal B
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J
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PHARMACIE DU JASMIN
MME LAMRANI RAJAE

61 AVENUE 2 MARS CASA Mr BERDAI MOH,_—

CASABLANCA". ey e BAIOTA
Taxe Profes. N°: 37917365 ppPV 30.00DH
N°R.C. : 252269 -
N°ID.F. : 40463608 N° ICE |
N° CNSS : 2266139 ICE _ —
Tel : 0522811767 ., 404472000041
Fax 0522836542 Le: 01/10/2022 \ PPV:22DR20
PEKTO6293
A — T = : OT:K18)
" FACTURE Ne: 167952/22 ]
Qte | _ Désignation . Prix | Montant - :
1 OEDES 20 MG / 7 GELLULES ' 30.00] 30.00 2
1/ CODOLIPRANE/16 CP 22.20/ 22.20
TVAT%: 341 [Tetal: 5320

Arrétee la présente Facture a la Somme de -
CINQUANTE DEUX DIRHAMS ET VINGT CTS



