RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne

Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires accord préalable renseigné
obligatoire avant le début de traitement
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Adresses Mails utiles

o Réclamation con @mupra

(o} Prise en charge pec@mupras.comn

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.
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Dr. Ben Addou ldrissi Abderrahim

Chirurgien-Dentiste

Diplome de la Faculte de Medecine de Strasbourg

Docteur d'Etat en Chirurgie Dentaire
Post-graduate de 'Universite de New-York

Parodontologie et Implantclogie Orale

Membre de la Societe Francaise de parodontologie

et Implantologie Orale
Membre de |'academie Internationale de parodontologie

160. Rue Mustapha E| Maani
CASABLANCA

Tel. : 05.22.22.02.86
Fax :0522.27.23.38
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