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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 YSSEF Boujemaa

PEDIATRE
Diplémé de la Faculté e Médecine
de Grenoble

Echographie
Lauréat de la Faculté
de Médecine de Montpellier

D.U). Pédiatrie en Matérnité
Faculté de Médecine Paris-Sud

190, Rue Mostafa El Maani. Casablanca
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