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= |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
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Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent. étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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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 & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellat
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