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Adresses Mails utiles

0 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 & la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

a caractere personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Casablanca, le: 30/.1 0/2023

Mr MENIAR EL MENIARI

Age=71 ans

Cervicalgies récidivantes sur cervicarthrose

Faire SVP: Rééducation fonctionnelle (30 séances renouvelables)
Protocole: - Physiothérapie antalgique au début

- Travail de la sangle abdominale

- Travail des spinaux
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ZINEB FOUZIR
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Reééducationfonctionnelle
Réadaptation & l'effort
Muossage relaxant
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Centre FARAJ de récéducation

Et d’amincissement
Lot Faraj N°6 RDC
Sidi Maarouf
Casablanca

Contact Info supp

Fouzir Zineb Patente 36100058
Tel: 06-45-24-26-32 IF 24847250

Fixe : 05-22-58-08-80 ICE 001993644000016

zineb.fouzir@gmail.com
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"7.' Zineb Fouzir Rééducation fonctionnelle
]
S% Réadaptation a l'effort
¢ kinésithérapeute diplomée d'état Massage relaxant
Casablanca le: 19/12/2023
FACTURE N 143
Nom: EL MENIARI
Prénom: MENIAR
Médecin traitant: SABIRY
Diagnostic: CERVICALGIE
NB de séances: 20
Total: 20*100DH=2000,00DH ,
Centre Faraj de rééducation Contact Info Supp
Lot Faraj n°6 Zineb Fouzir Patente : 56100058
Sidi Maarouf 0645242632 IF : 24847250
Casablanca zineb.fouzir@gmail.com ICE : 001993644000016

INPE : 065034878



