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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
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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

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actére personnel.

RAS : 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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Siége Social : SOS MEDECIN Urgence a domicile 24H/24
44, Rue des Hopitaux - CASABLANCA 20 360 Maroc
Régulation: 0661 140980/052247 4747 /0(212) 522202020
E-mail : contact@sosmedecincasa.com « E-mail : sosmedecin20@gmail.com
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- SOS Médecins Maroc

- MEDECINS D’URGENCE
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SOS MEDECINS vous souhaite un bon rétablissement

Et vous adresse selon l'usage, sa note d'honoraire soit la somme:de

06 61 14 09 80 / 05 22 47 47 47‘05 79 205 20 20

44, Rue des Hopitaux - CASABLANCA 20360 Maroc
Régulation: 06 61 14 09 80 / 05 22 47 47 47 / 0522 20 20 20
email: contact@sosmedecinsmaroc.ma - www.sosmedecinsmaroc.ma




