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® | e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois acompter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitaisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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que pour tous les actes effectués en série.
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. : . y )
) g avoir prﬁm e de la clause relatiye ala profection des données personnelles.
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La declaration de maladie chromique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de l'adhé‘eﬂt(e) gensses
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhesion et changement de statin adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de La loi n”° 09-08 refative 3 L protection des personnes physiques a I'égard du traitem,

a caractée personne!
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Facture N° FAC-265400  KERMOUDI LAILA
Date : 03/10/2023 ~ Maroc

Produit Qté. P.U TVA Total

OSTEOCARE CO CALCIUM MAGNESIUM VIAMIN D3 B30 REF VIT003 i | 119,00 | 3 119,00

Code de TVA Total HT 99,17 DHS

Taux 0% 7% 20% TVA 19,83 DHS
Montant (DHS) 0 0 19,83 " Total Organisme 0 DHS
Total Client 119,00 DHS

Total 119,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cent dix-neuf DHS




