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Pharmacie :
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esj Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer lés renseéignements sous pliconfidentiel 3 Iy
obligatoire avant le début de traitement. ‘ médecin conseil de la Mutuelle
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Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
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 des dor
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N® FACTURE 64486 MME BENBRAHIM AMINA
Date : 18/08/2020
Désignati oduits Quantité I P.V I Total
FUCIDINE 2% CREME " |4 . 1 | 39.70 ’ 3970 |
TOPSYNE APG 74 A7\ 1 \ 2420 | 24.20
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DOLIPRANE 500MG 20G€ " ' 7 1 | 10.30 \ 10.30
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Total TTC = 74.20

Arrétée La Présente Facture a La Somme De : SOIXANTE-QUATORZE DIRHAMS 20 CTS
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