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Conditions géneérales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris connalssance{de la clause relative a la protection des donnees nnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait a: S AL A 1 Z / Z 7.8 (B ‘
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des «
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ICE : 001526686000016
Facture UF21000164369 CASABLANCA  Le, 07/10/21
ICE CLIENT :
INP CLIENT :
DEPOT CASA PV N°CLIENT : CL000002
‘ 4ol Clients Comptoirs Arjoune
Agent commercial : KARIMA MME SARA MOUMEN
Mode de réglement : CB/8772
Code Article| Code Désignation Qté P.U.TTC | Remise | P.U.net. Montant TTC
TVA TTC
70103 2 CEINTURE DYNABELT T3 1,00 | 430,00 0% | 430,00 430,00
H S TS
Code Base Taux Montant
Total HT 358,33
2 358,33 20% 71,67 Total TVA 71 ,67
Total TTC 430,00
Total 358,33 71,67
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