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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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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° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
>aractére personnel
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Résidence du Palais, Angle Bd. Ghandi et Yacoub El Mansour,Imm D - 3éme étage N° 12 - Casablanca.
Tél & Fax:05 22 36 37 08 - Urgence : 06 62 55 19 36



OPTIQUE REAUSEJOUR

Latifa EL GOURAINI
Opticienne - Optométristé

26 Avenue Omar Al Khayam

Galerie Beausejour - Casablanca i 8, /057( Z(OL?

Tel.: 0522 23 44 27
I.F.; 51102063 - PAT: 34800565 - R.C : 254026
CNSS: 2627737 - ICE: 001080780000032
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