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®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Total des frais engagés /
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®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) - deecsfioe
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Adresses Mails utiles W
Réclamation contact@mupras.com
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Prise en charge pec@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellal sartier de I'Hor

2222 78 18 - www.mupra
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Docteur M'hamed CHRAIBI

Spécialiste O.R.L.

C.E.S. Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale-laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Bordeaux - Membre de la Société Francaise d'O.R.L.
Micro-Chirurgie de I'Oreille, Chirurgie Endoscopique du Nez et des Sinus
Exploration fonctionnelle du vertige de la surdité et du larynx - Implant Cochléaire
Rééducation des vertiges et troubles de I'équilibre
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Téléphone : 0522 20 69 43 / 0522 20 77 67/68 - Fax : 0522 20 71 91

[ Résidence Roia : 47, Angle Bd. d'Anfa & Bd. My Youssef - 2€Me gtage - Casablanca
En cas d’urgence, contacter la Clinique Ghandi : 05 22 36 74 05




