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Déclaration de Maladie

N° w21-812043
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

ol La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6
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Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Aghésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Docteur ALAOUI F. Youssef

SPECIALISTE
Nez - Gorge - Oreilles

CHIRURGIE CERVICO-FACIALE

EXPERT ASSERMENTE PRES
DES TRIBUNAUX

34, Bd Zerktouni (Angle Rue Agadir)
CASABLANCA

05 22 27 26 92
0522 27 28 00

Sur Rendez-vous

Téléphone

P TPPREN PPEN: | BN PN | WP P=ape |
ealll dsoindl il yulyol -S4 Smlisl - s

diall g angll dnlyn 4
plalaoll Sl g s

(sumlal adiy Sdily) Sugladyill gl 34
2lengdl sl

05 22 27 26 92 il lf
05 22 27 28 00

= gplly

Casablanca, le ( g/()\! /Q\QJZ)
T)es Lo myﬁ DA

B *i?
W \\!&M‘!‘(\,\l\l\\a |
R /u uulum//mulml //

%

BOT'i‘ﬁ QA
479 DH 09

1 e \ |/
a( 9\ G‘Qﬂ.w C,L \o U ;“i.‘:--.éi‘-z \'ﬁ;nz. '

jL ||(! |1Il|l|II||Wl[(

Jardian nloms

1
BOTTUSA

PPV : 479 DH 00

Q




