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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com w
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

UPRAS : Ceritre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Herloge
= 0000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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CABINET D’OPHTALMOLOGIE
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Plazza

Date Facture: 02/02/2021
Facture N°: CH01-02-2021
Mutuelle: MUPRAS

DESIGNATION QUANTITE P.U HT TOTAL HT

Une monture optique 1 0.00 0.00

Verres organiques unifocaux

) 3 375.00 750.00
multicouches

750.00

TVA 20% 150.00

TOTAL TTC 900.00
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Arrétée la présente facture a la somme de : NEUF CENTS DIR 1S, ..

Réglé par chéque de 900 dhs num 3449261 le 25/01/2021 ‘.Q\

=
=
I_i__“‘_

el

——=




