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Les 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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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : 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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Ancien Médecin de |’hdpital 20 Aoit de Casablanca

- Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification
- Chirurgie réfractive

- Maladies et chirurgie des paupiéres

- Maladies de la cornée [kératocdne)

- Maladies de la rétine

- Echographie, Angiographie, OCT ef Lasers

LSl palyal ~
a5l —

ORDONNANCE | juin 2020

Casablantal 18w

Mlle CHIKHAOUI Yassmine

LEVOPHTA 0,08%

’)f Y2 ‘ Coliyre Sm ot T
f N \ 4 EXPriwnn 02 10-2021
T "\ LEVOPHTA: COLLYRE | .~ | &
J AMM N° 728/16DMP21/INRGr
\ 1 goutte 2 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 3
i M 0 | S LARMABAK 0.9%
0 CnlMelUmlvPPU'ﬂJDDH

g\'\ R

I

LARMABAK | |

- ed Diourl,
Distribué par CODPER PHARMA - 41, rue Moham
Casablanca - Pharmacien Responsable : Mme Amina DAOUD!

1 goutte 4 fois / jours , dans les deux yeux, pendant 3 Mois
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1 application par jour le soir au coucher , dans les deux
yeux, pendant 1 Mois
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