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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
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Docteur SAMI MUSTAPHA

NEURO - CHIRURGIEN
AFFECTIONS DU SYSTEME NERVEUX
ELECTRO ENCEPHALOGRAPHIE
EPILEPTOLOGIE
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DECLARATIGNRE MALADIE CHRONIQUE M

(A adresser au mé btk PRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné : T61.: 0522.31.44 76 . g or )
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(a défaut noter le traitement prescrit)

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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