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Les vignettes des medicaments 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
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

tere personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Important :
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Client :
N° FACTURE 1162531 MR BENSALEM IDRIS
Date : 30/03/2021
Désignation Produits Quantité P.V Total
DOLIPRANE 500 MG COMP EFF 1 15.80 15.80
IMODIUM GELULE 1 30.50 30.50
INONGAN POMMADE 1 13.20 13.20
gaME
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INDICATIONS :

MOL E D'EMPLOI :

Total TTC = 59.50

Arrétée La Présente Facture a La Somme De : CINQUANTE-NEUF DHS 50 CTS

Bon rétablissement




