Déclaration de Maladie
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®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dokt tre jointe. o /’ hs
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®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renocuvelée tous les 6|
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
4] Prise en charge pec@mupras.com
0 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 donnéed

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angie R Maoha
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Taxe Profes. N°% 35405678

N°R.C, : 311840

N°ID.F. : 40100310 N°ICE: 001597613000058 I

N° CNSS: 6387733

Tel g 022222725

Ve : 022480768 Le: 22/12/2022
| FACTURE N°: 9060/22

Qté Désignation Prix Montant
2| PRINCI B FORT COMPS.30 50.60 101.20
1| PLAVIX 75MG 28CPS 316.00 316.00
TVA 7%: 6.62]  [Total: S 417,20

Arrétée la présente Facture & la Somme de :
QUATRE CENT DIX SEPT DIRHAMS ET VINGT CTS
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