. , . Declaration de vialadi
RECOMMANDATIQNS IMPORTANTES A LIRE POUR Al MUPRAS €
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N® w19-417332 |

& d’Actions Sociales —

/- Ao g ~ 0\ a
de Rovyal Ar Maroc ( &7 O™\
) ’ A3 C 0 T L -

Rl - P - 1 - 7/
Conditions générales : @ 0 0 _W__J;/D
. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné Maladie Dentaire OPthue £
® y . p . ‘ Cadre réserve a I adhérent (e)

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie S 7
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule : Societé :

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, C] Actif Pensnonne(e] D AULT :-ooomeeeresnesgens
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains - —u \F g' __< “{{
p pediqu Nom & Prénom : \.71: .)\..-(.. ........... .’L S Lol 2’.]&'_/
que pour tous les actes effectués en série 5 %7 a
. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢g Date de naissance ; e

s0Ins.

Adresse /\ } "2’4*—-’( L .

Cadre réservé au Médecin

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement du
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Facture N° 20200313-688 BENOUNA KHALID
Date de vente : 13/03/2020 CASABLANCA, Maroc
Médecin traitant : GHALI MOHAMED BENOUNA

TENORETIC CO 50/12.5MG B30 COMP SECA 3 68,10 | Exonéré (0.00%) 204,30
PREZAR CO 100MG B28 COMP 3 14920  Exonéré (0.00%) 447,60
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Total HT | 651,90 DHS
TVA 0 DHS

Total 651,90 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : six cent cinquante et un DHS
et quatre-vingt-dix centimes
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2 Parignon
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RC: 298706 |ICE:001622045000091
Tel : 0522980693




’
" winens — . Royaume du Maroc "-H)‘-N‘ “Sleall l'_(—l
saiwesi - Ministére de la Santé Aaalligy e X
\ C U Centre Hospitalier Universitaire Ibn Rochd AL ) el L e RN | I |
Hopital Ibn Rochd - Casablanca sladd) il ad ) ol i

Hopital sans Tabac R G 9 ha
Fumer tue Sy )

Casablanca, le : /g//'k///)
ORDONNANCE

Docteur : ...

Mﬁ A

| ey s S G

{ -
ol

n
A : g ‘ ‘
/ B PV~ AL g
/’K r ¢ f'\d\_,\/\_/—f_/ {’

I/\Q.CL/>}=/L'

Q*@L'Wm—/‘\/‘)’tb&-— ( n ﬁ\ﬁ\ \

A _W% a U2
21 TIEHOUNA

T Pp s, c1] Qhrdioyle
Cortologue fulcmmatiane
CHU fim Rochd=

I, Quartier des Hopitoux, Casablanca 20100 - Tel. = 05 22 48 20 20 / 05 22 48 30 30 - Fax: 0522299463 J




