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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractéere personnel
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Docteur Otman TAZI

Ancien Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Service

d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Dipléme en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Diplome en Diabétologie

Diplome en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline Us, Wo
Diplome en Echographie

Holter Glycemique

Casablanca le, 11/12/2023

Mme YOUSFI Saadia

273034840
AMEP 5 mg
1 comprimé le matin (pendant 03 mois)
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