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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille d¢g Date de naissance

SOINRS

Adresse :

Tél Wﬂﬂgg/l% Total des frais engagés ':" : . Dhs

Pharmacie :

L Les vignetles des medicaments doivent atre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les medicameants sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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Adresses Mails utiles

4] Héclamation contact@mupras.com
o Prise en charge peci@mupras.com
a Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-O8 relative 4 la protection des personnes physiques A 'égard du traitement des donnéey
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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PHARMACIE DAR AL IDAA

RUE 50 HAY AL OUSRA 2 AIN CHOCK CASA

Patente: 34025201
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RC :402318
TVA: C.N.S.5:9153181
Tél  :0522503233
Le 06/06/2023 FACTURE N°512485
N° ICE : 000439880000017 ELHANI ABDELHAK
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