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Pharmacie : L0 S

" Les vignhettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. \._} (_;\; :L_ Q\\
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médeci
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®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre r. BADAOU] Abdf.’”ﬂﬂf
jointes a I'erdonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) PHTALMOLOGISTE
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ol la meladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignementsgous plconfidentiel & I'at

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.
®  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : 5 g ’ ; A 8 " .
. ok -  obli : d tha & o . ki Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur fa présente déclaration. Je

ragio-a SOINS es i ire en cas de protheses ou de traitement canalaires. . - P e M 3 .
PR RC e it g = el avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des donnees personnelles.
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®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les & Signature de I'adhérent(e) 1 mmemmmn i
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0

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 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéey

a caractere parsannel
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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DR BADAOUI ABDELLATIF ahalll 4 590 5938l
Ophtalmologiste spécialiste de la chirurgie de la sliasall olsall fguadl & 2 b colaial
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- LARMABAK COLLYRE
1 goutte, le matin le midi 16h et soif;dans les deux yeux,
pendant 6 mois

- AERIUS CP
1 comprime, le matin,

o

LARMABAK 0.9%

Collyre 10 ml - PPV : 54,10 DH
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Distribué par COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Dio
Casablanca - Pharmacien Respan: ssble MmeMlﬂq Dlouuq
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Consultations : Tél.: 0522 26 61 68 /0522 43 02 71 /0680 21 70 90 - N° 27 Rue Ferhat Hachad
(perpendiculaire Bd.du 11 janvier). Casablanca.
Urgences :Tél.: 0522 20 92 43 / 0522 22 12 96 - Clinique Rachidi, 43 Bd. Rachidi. Casablanca.

'\'/%?Sﬁ E-mail : ophta.badaoui@gmail.com - www.drbadaouiabdellatif.com - www.casablancalaservision.com




