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Pharmacie :

2 Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.
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Adresses Mails utiles
"] Réclzmation contact@mupras.com
o Priseen charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéeq

4 caractere personnel
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Facture

i Facture N°: 138 TAK OPTIC
TA .?t |C Crionp 2 03 AT
ien
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VS SPH CYL AXE ADD
VLVPD +0.50 -0.50 80 +2.50
VLVPG +0.25 -0.25 40 +2.50

N° Désignation Qte[PUTTC|| MT
1 i’l;OGRESSIFS SELECTA ORGANIQUES 1 ] 900.00 [[900.00
2 i’l;OGRESSIFS SELECTA ORGANIQUES 1 | 900.00 {|900.00
4 [MONTURE OPTIC 1 ([ 700.00 ||700.00

TVA 20% Total TVA 416.67
Total HT 2083.33 Net a payer 2500.00

Arrétée la presente facture a la somme :
deux mille cinq cents Dirhams

TAK OPTIC - 73-75 BD. Bir Anzarrane Maarif - 0522-256704 — takoptic@gmail.com
1F: 20785640 - ICE: 001883454000059 - RC:377549 - TP:35875919- INPE:095014494




