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PHARMACIE LES PYRAMIDES

6 bis, Bd Abderrahim Bouabid

Nombre d'Articles : 5

TVA 7% Base:

Montant :

R.C :303606 Patente:36030170
TVA: C.N.S.5:6702600
Tél 0522992652
Le 04/08/2022 FACTURE N°196976
N° ICE : 002072066000035
RA
N° IF : 51500149 JAMAL EL A B
il PPV Brut % PPV NET Total Total Total Dont %
Qte Désignation Unitaire | Remise | Remisé | BRUT | REMISE | NETTTC TVA | Taux
| 3 |CARDENSIEL 2.5MG 30CP 50,70| 0,00 50,70 152,10 152,10
3 |LD-NOR 20MG 30COMP 99,00| 0,00 99,00 297,00 297,00
3 |KARDEGIC 75 MG 30 SA 30,70| 0,00 30,70 92,10 92,10
1 | KING ANTI ACARIENS 250ML 12560 0,00 125,60 125,60 125,60 20,93| 20,00
2 | BIPRETERAX /30CP 111,10| 0,00 111,10 222,20 222,20
(‘,\\'- P
REMISE GLOBALE : BRUT TTC 889,00 | - Remise 0,00} = NET TTC 889,00
TVA 20% Base : 104,65 | Montant 20,93

Arrété la présente facture a la somme de :
Huit Cent Quatre-vingt Neuf Dirhams.




AIZAMUPRAS | Réf. : PRO3_004

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

MUPRAS DEPLOIE SES AlLES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie réservée i Padhérent (¢) ou ayant droit

Nom et prénom : /bd,mcy Eé £ A /IM LOJ\’/)"J\——

Matricule: L} & g/( NcoN: B 333 Aot

Adresse: ©G %GL A\de—;{e s‘vu&J&'\«lM/ %uto—(,\’fﬁ—- H?ﬁ E

Bénéficiaire de soins : ?(Adherent 0 Conjeint [ Enfant

Partie réservée au médecin traitant =~

Jesoussigne: o - Lo Lomd” HeL o Spécialité : CMW

NIcE: D036 6 AT 00 0o Jg N NPE : @5}4}.0@(&{ 62/11

Certifie que Mile, Mme, M. : /Dd/v,ﬂg € e A Aot )/MJW——»&

Nécessitant un traitement d’une durée : 0 <3 mois 00 Entre 3 et 6 mois XA vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

Y /aa,maﬂ €L AA Lotk e~ a-é)er JF‘—P""‘Lmyyv
VDAY An 7. SV e

Dont ci-joint ordonnance : ec. (1 (‘)’Lﬁl} Y W

i

Traitement preserit: @ aLbO’ M-«-'\._Mﬂ )
A o FBo— g L D NG 5o

L

Je déclare les informations ci-dessus sincéres ef véritables
Fait i : wﬂw 0N 01 202 2

Cachet et signature du médecin traitant :

..

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de Ia loi 08-09 relative 3 la protection des données 3 caractire personnel, MUPRAS garantic la confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tel. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Siteweb : www.mupras.com - email : pec@mupras.com



