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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
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La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembaursement.
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La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
Caractére personnel.
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Bactériologie Clinique
Virologie Médicale

Parasito - Mycologie
Biologie Moleculaire

FACTURE N° : 210701731

PRELEVEMENT DOMICILE
Mme Naima IHYAOQUI
Prescripteur :

Biologie de Reproduction Humaine
Conservation des Gamétes
Fécondation In-Vitro

Biochimie Clinique, Hormonologie

CASABLANCA le 28-07-2021
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Total des B : 550

TOTAL DOSSIER : 600.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cents dirhams .

40.Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P.20.080. .-
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E-mail : labomacl@gmail.com / n.louanjli@gmail.com -
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site internet : www.labomac.ma




