Déclaration de Maladie

T RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS e
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS el e N& w21-817807 g

& d’Actions Sociales
de Roval Awr Maroc

Conditions générales : ‘
die ntaire C]Optique OAutres

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
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Narjiss SELASSI
0522990710/0622927010

38,rue abou abass el azfi. Maarif. , Casablanca

Date de vente : 15/08/2023 Maroc
Médecin traitant :

GLUCOPHAGE CO 850MG B60 COMP GM 3 45,20 Exonéré (0.00%)

ok

4, L

\ Total HT

Arrété la présente facture a la somme de : cent trente-cinq DHS et
soixante centimes
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TP : 40805761 RC : 347092 ICE: 001688166000012
Tel : 0522990710/0622927010 RIB: 011.780.0000.45.210.00.05069.94
Adresse : 38,rue abou abass el azfi. Maarif. , Casablanca



