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Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Adresses Mails utiles

O  Reéclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des

a caractére personnel.
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Clinique Villa des Lilas. Projet Casa Anfa, Angle rue Anta Clubs et rue des Plateformes 1. Casablanca 20200. Maroc
ICE : 001638747000090 » IF : 43400591 « TP : 36002402 - CNSS : 2284529
Tél: +212 522 051 515/ +212 522 051-514 « Fax : +212 522 051 530
E-mail : drtyal@villadeslilas.ma « www.villadeslilas.ma
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