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Pharmacie :

= Les vignettes des meédicaments 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

0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge . pec@mupras.com
(8]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

"La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-DB relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




i o e
_POCTE' Cétixime Eil; ‘ PPV: T4DHOO

| PER:11/22 b
Diplomé . > 1 LOT:12646
I Lot 222145 1 < —q
Ex-Médecin | EXP 06 24 \ 4 Ne lot : 22006
Ex-Méded ! EXP :04-2025
ppY 170.00 DH 451  ppy :60DHO00
N’ _ m (2 N .
i 0 S A O . \W\\\
T e o, [l

2 %
Lo o LOT:220326
& PER:06/2027
: PPV:102,00 DH

sttt 201908 Lt -2t o1 X! $16 ELI! opaslll £ 5L @Qgﬁ&ﬂ
Lot. AL FARAH - Addgha, Imm. 19, Appt N°2 RDC, Bd Laimoun Hadj Fatéh Exteréi

e Tél.: 05 22 65 00 1&_0\.%059‘,9:&%15\:0 il
ako @) \ | ~— | @

o™



