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jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
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Adresses Mails utiles
Reclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

lFaractere personnel.
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dr. Ghita MAMOU
Spécialiste en Endocrinologie, Diabétologie,
Maladies métaboliques et Nutrition
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Carte de Vaccination contre la grippe saisonniére 2020-2021
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Carte de Vaccination contre la grippe saisonniére 2020-2021
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