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que pour tous les actas effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
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'armacie :
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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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésian et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 05-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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LABORATOIRE EXABIO DE BIOLOGIE MEDICALE
31 Hay Nassim, Lissasfa - Casablanca
TeI 0522896667 Fax : 0522915769 E-mail : exabiohaynassim@gmail.com
ICE : 000489580000015 CNSS : 6728359 Matricule fiscale : 50804175

l Facture I

N° facture ;: 2020-0325

Date . 29/01/2020
Date de prélévement : 29/01/2020
Patient : Mr ELJOUAIDI Abdennasser
Analyses . | Valeuren B | Montant
Hémoglobine glycosylée 100 134,00
Total B 100 134,00
APB 1,0 10,00
Majoration de garde
Total 80,00

Arrétée Ia présente facture 4 la somme de Quatre-Vingts Dirhams ***




