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Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ro
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. J
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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- C2: consultation spécialisée = 250 Dh

Recu en espéces la somme de deux cent cinquante dirhams.
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Krys Marrakech Marrakech le : 22/01/2022

CC Almazar

avenue du 7éeme Art
Agdal - Marrakech
Tél : 05 24 44 33 66
Fax : 05 24 44 33 30
Www Krys.com

FACTURE: F21/8035
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MONTURE OPTIQUE 1 300,00
2 VERRES ORGANIQUES ANTIREFLETS
OD:-0,75 (-0,25 A 114°) 350,00 |
0G:-0,25 350,00
Dont TVA (20%) 333,33

TOTAL




