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jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
) -

Adresses Mails utiles
Réclamation ! contact@mupras.com
Prise en charge | pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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Dr. Zireb ERRAJRAJI 1 e

Spécialiste en Endocrinologie Sl 4250 b Auanaiila
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PHARMACIE AL FARABI Le: 24/0622021
45, BD BOURGOGNE CASABLANCA
ICE : 001654187000019
Tél : 05-22-27-35-82
Patente : 35601098
Facture N° 674 061
FORME PRODUIT QTE. PRIX QTE * PRIX
~CO [GALVUS 50MGB60 11 [ 3%000 390.00
_CO |BETASERC24MG3oCPS | 1 | 7800/ 7800
| AB |D-CUREFORTE 1 4960 = 4960
SI NEUTRAL Sl 2 38.50 77.00
4 Total 5 594.60
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : 594.60

CINQ CENT QUATRE-VINGT-QUATORZE DIRHAMS ET SOIXANTE CENTIMES




