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Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.c
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i CENTRE DENTAIRE SPECIALISE ‘
Dr. Abdelhay HADDOU 1

Medecin Chirurgien - Dentiste

Lauréat de a faculé de médecine dentaire de Casablanca
Diplme Universitare en Orthopédie dento-faciale-Faculté de médecine dentairede Casablanca
Ex-Attaché au Centre Hospitalier Universtaire 18N ROCHD ;
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