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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
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

Rue dela-Securité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA

Tél1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
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BANQUE : BMCERWGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N® comptz bancaire : 01178 06} 28 31
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