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Déclaration de Maladie
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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- t &t 1 3 - o e . -
La facture doit &tre jointe 3 {a feuille de sojns pour toute e L l J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
. . : s , ; 4
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires ! avoir pris con a}ssgas de la clause relative  la protection des données per. onneH 2 ’?
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®  |a daclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les .,% Signature de 'adhérent(e) rs
mois.
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com N
o Prise en charge pec@mupras.com j
o] Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respact de la loi n® 09-08 relative 2 la protection des personnes ohysiques al

4 caractére personnel
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29 bis allee des citronniers ain sebaa, casablanca

Facture N° 20230404-466 EL OURAOUI Mohammed

Date de vente : 04/04/2023 - Maroc
Médecin traitant :

AUGMENTIN ST 1G B12 SACHETS |1 | 126,30 TVA (7.00%) | 126,30
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Total HT 118,04 DHS
TVA _ 8,26 DHS

126,30 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cent vingt-six DHS et trente
centimes
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IF : 40156676 RC: 369446 |ICE: 417541000024
Tel : 0522344670
Adresse : 29 bis allee des citronniers ain sebaa, casablanca
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‘} reeereneer. SACHEL(S) ... fois par jour a
‘ prendre de préférence au début des
repas, pendant ........ jours.

Lire attentivement la notice avant emploi.
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