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Conditions générales :

En cas de prothgses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére.confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 8 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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La radioc-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Malkdie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La de R . avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données persopnelles. &
" a d&claration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 ) /[ 2:‘, 2
_ s VO W B ——— Le:. A2 LA [0 & "1
moIss,
J Signature de l'adherent{e] : ...

Adresses Mails utiles .
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Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'egard du traitement des données
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1) TARDYFERON Comprime a 80 mg Bte 30 Comprime
Prendre 2 comprimés le matin, au cours du repas, pendant 3 mois e

Professeur Ahmed BENNIS

Professeur de Cardiologie
Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca

Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie

Fellow of The European Society of Cardiology
Fellow of The American College of Cardiology
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Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI

98 AngIe Rue Kadi lass et Rue Abou Salt Andaloussi [ Prés de la commune urbaine du Maamf]
Casablanca - Tél. : 0522253600 - Fax : 0522253601 - Mobile : 0661321866

Patente : 35760852 - Mail : ahmedbennis7@gmail.com
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PHARMACIE DE LA MOSQUEE

76 , RUE DE L'ATLAS . MAARIF

R.C :416052 Patente:35712176
T.V.A:52360 C.N.5.5:9979587

Tel :05.22.98.42.73

Le 15/01/2024

FACTURE N°722237

N° ICE : 001647317000045
N° IF : 14485188

MHAMDI MUSTAPHA

Qté Désignation

6 TARDYFERON 80 CO 30U
6 ACFOL 5MG BT/28CP

ICE N°
S Total Dont %
PPV Unitaire BRUT TVA Taux
40.50 243.00 15.90 7.00
26.20 157.20 10.28 7.00
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Nbr Articies TVA 7% Base :

TOTAL T.T.C: 400.20

400.20 | Montant : 26.18 TVA 20% Base : Montant

Arrété la présente facture a la somme de :
Quatre Cent Dirhams et 20 centimes.




