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®  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
o

Prise en charge : pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
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(a défaut noter le traitement prescrit) \N\ ==

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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