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= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affedtion Longue Durée ALD et ALC :

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
O  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 donné,

3 caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Ar-q\v ue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I';
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cabinet de Médecine Interne
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Péremption aprés I'ouverture du flacon : 60 jours.
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