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= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o Prise en r:ha['gl:! pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & |la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
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Ancien cardiologue des hépitaux de Paris
Dipldmé des Universités de Paris en Cardiologie interventionnelle
Diplémé des Universités de Paris en écho-doppler Cardio-vasculaire ool Baela a1 g lE
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Adresse : Résidence VAL ROSE - A - 2™ étage Angle Albert Premier (Place AL YASSIR) et Bd. Mohamed V Belvédére, Casablanca.
Tél.: 0522 24 13 71 - Fax: 05 22 24 13 71 - E-mail : cabinetyoussefallali@hotmail.fr




Docteur Youssef ALLALI

Cardiologue interventionnel

Ancien cardiologue des hépitaux de Paris

Diplomé des Universités de Paris en Cardiologie interventionnelle
Diplémé des Universités de Paris en echo-doppler Cardio-vasculaire

FACTURE

NOM: BOUKHARI

CONSULTATION :

ELECTROCARIOGRAMME :
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