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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

+pec@mupras.com
radhesion@®mupras.com

0 Priseen charge
0+ Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit la respect de la loli138-08 relative & la protactioriidespersonnes physiques & l'égard du traitement des données
a n:arac_:tére personnal.
L‘;.iu: Ben Abdellah

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiqugnt la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radlagraphles en cas de pratheses ou de traitement canalalres ainsi que le bilan de 'ODF.
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