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Adresses Mails utiles W

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit e respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeg
practére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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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Important :
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. PERSONNE RECEVANT les SOINS et ASSURE(E)
PERSONNE RECEVANT les SOINS tla ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le pharmacien ou le fournisseur)
nom ¢l prenom
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IDENTIFICATION du PHARMACIEN ou du FOURNISSEUR IDENTIFICATION de la STRUCTURE
Mme Lanotte~Sok Rachana FHARMACIE MARCHE DE SURESNES
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921350 SURESNES
9z 2 01886 6
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CONDYTIONS de PRISE en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS
date de la prescription médicale DL O F ECED date de I'accord préalable (le cas échéant)
MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivanie) SOINS dispensés au titre de I'art. L. 212-1
(cf. la notice au verso : § précédé de o
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