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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
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Prise en charge : pec@mupras.com
o Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°> 08-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractere personnel.
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Hépato-Gastro-Entérologue
Diplédmé des Facultés de Médecine de Rabat et de Rouen

( : ) Echographie - Endoscopie digestive et interventionnelle
CPRE - Echo-endoscopie
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G Rendez vous: 0611855595 / 0522362416 Urgences: 0661380313 9 62, Bd Sidi Abderrahman, 2eme €tage, N°6, Beauséjour, Casablanca
Tragmskignedigstation Beauséjour

@ www.gastro-casa.com g Youssef.bennani@gastro-casa.com
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