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Pharmacie
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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Cachet du médecin

Date de consultation :

Nom et prénom du malade Age

] Conjoint

t.] E\i Enfant

Lien de parenté Lui-meme

Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes et circonstances
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obligatoire avant le début de traitement
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La radio-ap obligatoire en ca 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 rencuvelée tous les 6
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Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.corr

Prise en charge pec @ mupras.com
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Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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PHARMACIE NOUR
DR SOUMIA KABBAJ

10B, ANGLE BD YAACOUB EL MANSOUR

ET SIDI ABDERRAHMANE
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( FACTURE N°:

Arrétée la présente Facture a la somme de :
SEPT CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS

803 du 27/12/2023 ]
Qté Déslgn‘atloh Prix PPV Montant PPV TVA
2 GALVUS 50/1000 60CPS 390,00 780,00 0%
ToaiTrc 78000
TAUX HT TVA TTC
0%Ar92 0,00 780,00 0,00 780,00
780,00 0,00 780,00

R.C : 290290

CNSS : 6182638

I.C.E : 001916939000004

Patente ;: 34808842

I.F : 51133512

INPE:092045368



