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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Pharmacie SIHAM

2 Siham OUAZZANI
. 0522526303
® Angle RUE 31ET 34 LOTISSEMENT OMARIYA N°64

Client

Facture N° 20240213-151
EL HAMZI MOULAY AHMED

Date Adresse
2024-02-13 Maroc
Produit Qté P.U TVA Total
CONTOUR PLUS B25 BANDELETTES 2 75.00 20% 150.00
Total HT TVA Total
125.00 DHS 25.00 DHS 150.00 DHS

Arrété la présente facture @ la somme de : Cent Cinquante DHS

9734 ICE : 002204992000033 Tel : 0522 52 63 03 Address : Angle RUE 31 ET 34 LOTISSEMENT
OMARIYA N°64 CASABLANCA




Code : PR2FR04
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Bénéficiaire de soins : 4 Adhérent L Conjoint U Enfant

Je soussigne : O v aed ' Spécialité :

N°ICE: NCINPE : L AGA

Certifie que Mille, Mm@ il e N M\GLA R\/\MLD ‘

Nécessitant un traitement d’une durée : [ <3 mois A Entre 3 et 6 mois (] A vie

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

ek L Coann Aaps Bt
Nl 'gth{)g@zg N SRS %i,\

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
Faita: QQNO- N30 191

Cachet et signature du médecin traitant :

é G r;»_ A -} B
En application de la loi 0349 ‘ 33?«;.3&1‘?3 données & caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

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




