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rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur c

s analyses ou radios peut étre demandé

la mutuelle
que :
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obligatoire avant |e debut de traitement

aprés soins est obligatoire en cas de prothéses
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Lien de parenté

Nature de la maladie
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Adresses Mails utiles

Réclamation

Prise en charge

Adhésion et changement de statut

J 084 € des physiques a l'egard d
ctere 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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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente daclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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" 1, TETRALYSAL 300 MG
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Pre’ndre\a;élule par jour, aprés le repas, pendant 2 mois.

2 fois par semaine
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Faire 1 application le soir.
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4 ONIFINE 1% SOLUTION

“~ Faire 1 application le soir, pendant 15 jours.
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mhamed_ouariachi@hotmail.com : (358N 241 - l((-a‘:ﬂ Aol i f) Aadh - ualdd) 2eas g LS 88
88, Bd. Mohamed V - Tanger (prés de la place des Nations) - E-mail : mhamed_ouariachi@hotmail.com
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TETRALYSAL 300 mg

TETRALYSAL 300 mg TETRALYSAL 300 mg Boite de 16 gélul
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