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. } avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.c
Prise en charge pec@mupra
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corr
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Ex. Interne des Hopitaux de Paris b b
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Thérapie Cognitive et Compartemantale 9% ; 2 2
Thérapie de Couple ‘,

Affirmation de Soi
Gestion de Stress

0
'a\,

*:i
‘;{,L
»\Q

\5, D *\A

A

phiaad| Il = ) paiell woday g ki 294 (T @d) - SLU Golall o L) pliad deld
Résidence Espace Anfa - 2°™® Etage - Appt 7, 294 Boulevard Yacoub El Mansour - Casablanca
Tél: 05 22 94 59 59 o



