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Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Docteur GHITA EL KHAYAT

MEDECIN - PSYCHIATRE - PSYCHANALYSTE
Diplémée de la Faculté de Médecin
de Paris - 9

Diplémée de Médecine du Travail
Diplomée de Médecine Aéronadtique
Membre de la Fédération Mondiale
de Santé Mentale (USA)

131, Bd. d’Anfa - 20 000 CASABLANCA
L Tél, 10522270907
GSM : 0633 36 84 02

E-mail : ritaelkhayat@gmail.com
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