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Pharmacie :

5 Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

e Pour les médicaments sqns vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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\D CLINIQUE EUROPEENNE DE CASABLAM

Chirurgie cardio-v;isc:[;!.;i;e??‘;rdiologic - Neuro-chirurgie - Chirurgie thoracique - Chirurgie orthopédique - ORL

Chirurgie esthétique - Urgldgle / Gynécologie - Chirurgie digestive et de I'obésité - Endoscopie digestive - Réanimation
24h/24 Urgences - Radiologie : - IRM 1,57 - Scanner 64B/128 - Echographie & doppler

~~ 'Ordonnance
Casablanca, Le 20/‘0'3?7 24

hd

3, Rue fadlollah - Route d’El Jadida - Casablanca 20000 - Tél: 212 (0)5 20 36 3533 (TG
’ mail: contact@euroclinic.ma - www.euroclinic.ma
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