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

. Cachet du médecin :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
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L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de :

P 8 p P P 6 Lien de parenté : D Lui~ meme D Conjoint D Enfant

rééducations. d/
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Faccord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rnnsengnemcms sous plconfidentiet-a lat\entmn du
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Adresses Mails utiles

O 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 a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Pr.A. Acharki
Onco-Radiothérapeute

Dr. 0. Alami
Onco-Radiothérapeute

Dr. H. El Boussairi
Onco-Radiothérapeute

Pr.A. Benider
Onco-Radiothérapeute
TPA: Mardi AM / Vendredi AM

Pr.S. Sahraoui
Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Pr. N. Benchakroun
Onco-Radiothérapeute
TPA: Mardi AM / Vendredi AM

Pr. Z. Bouchbika

Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Dr.S. Mouafik
Onco-Radiothérapeute

Dr. S. Hannioui
Anesthésiste-Réanimateur
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N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual -

Tél: 0522 86 27 00(LG) / 86 25 31

Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca

- Fax:05 22 86 25 56 - www.oncologieryad.com

GSM :06 620954 15-06 6209 54 26



rvad &1 aane

a AN o
Oncolo‘&ia Clinic ﬂ'\ LaglsSIU (ALY

| R oly-oF L ‘

Pr.A.Acharki —_—
Onco-Radiothérapeute

Dr. 0. Alami
Onco-Radiothérapeute

Dr. H. El Boussairi o
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Onco-Radiothérapeute
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Pr. Z. Bouchbika =l -

Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Dr.S. Mouafik
Onco-Radiothérapeute

Dr. S. Hannioui
Anesthésiste-Réanimateur

N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
Tél : 05 22 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 - www.oncologieryad.com
GSM:0662095415-066209 54 26
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Lot: 91143
Fer: 0272024
PPV: 713 DH

Létrozole GT® 2,5 mg
30 comprimes
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