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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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Adresses Mails utiles 1
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

VIUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
sractére personnel.
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Casablanca, le 22 Juin 2019

Facture N°1010/2019

Désignation Montant

Transport par ambulance de monsieur AHMED

SENNAKde son domicile vers Clinique Badr. 50,00

Total 700,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Sept cents dirhams.

2 Rue Essanaoubar Etage 4 Appt 12, Casablanca
Tél : 0663-53-47-80 / 0665-87-79-48 / 0661-45-21-93
e-mail : Wafa_Ambulance@yahoo.fr
RC N°: 429393 — |dentifiant Fiscale N° : 34444338
ICE : 002243009000028
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| CITM Clinique BADR I

37, Rue Al Alloussi Bourgogne 092 / TP:35630123/ ICE: 001326100000037

FACTURE

N°: 201901774
Du: 22/06/2019

Nom patient: M. SENNAK AHMED

Médecin prescripteur ; DIREANIMATEUR

Examens Cotation(Z)  Prix Dhs
FRAIS CONSUTATION 1 250,00
FRAIS CLINIQUE 1 200,00
PHARMACIE 0 100,00
PERFUSION 0 100,00

Arrétée la présente facture a la somme de:
SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS




