Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR Al~~MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance N° w21-698611
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement
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Spécialiste en Mdecine Interne

. Membre de la Société Marocaine de Médecine Interne
. Membre de la Société Francaise de Médecine Interne
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_PHARMACIE ACHRAF
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LEN HAYIN

Tél. 052198 27 63 -Fax: 052299 64:17

119, Bd Abdelmoumen, 4 étage, Appt N° 27 - Casablanca sl lad)-27 dad 4 gullall pagallses L 119
Tél, : 0522 27 9524/ 06 08 47 8205

Urgence : 0661 34 97 60 - E-mail : mounamenkor @ hotmail.com
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