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Les vignettes des médicaments 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
0 Réclamation contact@mupras.c
O  Prise en charge pec@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneey

a caractére personnel

MUPRRAS sComtre Aligi Sap-Atdaiia £ ne—tta A atia ¢




Dates des Natures des

Nombre et

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

T
Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

Actes __Actes Ceefficient | des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
| * 1
et 4 ‘ P . NP - i
I i
4 =
; {
Y ERP— 4 |- {
N + .
5 | |
! T |

: " .
: -~ EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien o
Date Montant de la Facture
_ oudu H:L:]_\__r_s_s;_;z:ur B
‘ ks
]
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Oate Designation des Maontant
Laborataire ot du Radiologue o Ceefficients des Honoraires
€, B E .................. : A ‘__J

AUXILIAIRES MEDICALX

Date des | Nombre

Soins AM BC M

Maontant detaillé
des Honoraires

C;ac;st et signature
du Particien
AL...
. Aok |32

0340

s

important

Nature des |

. Dents
SOINS DENTAIRES = | Ceefficient
Traitées Soins |
i - 4 S
|
& ;
ot )
= = A 2 . g
H
Y
OBF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
HOTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
i D - -
¥ 3
i B
{Création, rement, adjonction] ~ e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Vitalia

—MEDICAL—

Page:1
oA O T U R OE
r 1
HASSINE AFAF
Tél:
LH:11:27:18 Code: 48214
Facture N° 437
Date..........t :11/06/2022
! PRODUIT ! QTE ! UNG! REM.!TV!PRIX TTC!MONTANT TTC!
ACCU CHEK INSTANT 50 BAND 1 ! 120! 175.00! 175.00!
! ! ! !
! ! ! !
! !
! ! £l i gaS)
! ! i ‘:__3|-“,‘,|‘
l; : 07819382 h_. X b
! ! —
! !
! !
! !
1 H
|

[REF] 0781 9382446

T

EE # C € o123
Roche Diabetes Care GmdH
J Sandhofer Strasse 116

£8305 Mannheim, Germany
www.accu ~ek.com

Made in USA. ¥
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DONT , TVA: 7 %: 0.00
DONT TVA: 20 %: 29.17
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
CENT SOIXANTE- QUINZE Dirhams 00 Centimes

58 76 / Fax : ()522 43 09 90 / E-mail : contact@vitaliamedical.com
Siege : 36, Rue des hopitaux. Casablanca

P : 36335775 - 1.F : 14410225 - C.N.S.S : 9427859 - ICE
www.vitaliamedical.com

: 000216233000042




