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Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
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= L'entente pr'ealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de Lien de parent : O Lu Fméme Oﬁ‘b; D Enfant

rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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En cas d'accident préciser les causes et
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Autorisation CNDP N°

= |afacture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Adresses Mails utiles

0 Reclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

0

Adhésian et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a caractére personnel.
&

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mille

S.: 7093876 SGMB Bir Anzarane Casa
000206172000089 Compte N°:022780000043002934049074

NO

Adresse de facturation et de livraison client:
Nom: AFIF FATNA
A jﬁ‘essge: BB JAMILA BLOC B N° 1236 HAY HASSANI

N*° Tél: 0612003595
Code client: 09149

mmercial RABAT :

\ppt N° 1. Résidence Safsaf

ane Sidl Ali. Agadal.

tact.rabat@oxycom.ma

serie Duantité Prix unitaire TTC Total TTC
1,000 Unité(s) 1 .800,0000 1 800,00 DH

Total HT 1 500,00 DH

Taxes 300,00 DH

Total TTC 1 800,00 DH

FES: Siége social :
ge. Résidence Rayan 20, rue Al Ghadfa. Résidence Wala
Vlonaouara. Madrif 20100. Casablanca. Maroc.
. CP 30070. RC : 144593 - PAT : 35890244

Fax : 0535 618 543 IF : 1102972 - CNSS : 7093876
SGMB Agence S ABDELMOUMEN
es@oxydom.ma Compte N° 022780000043002934049074




