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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Dr. Sabrine CHTIOUI

Omnipraticienne -3

Dipléme universitaire en diabétologie

Dipléme universitaire en nutrition et diététique
Dipléme universitaire d échographie générale
Electrocardiogramme (ECG)

Mésothérapie - Acupuncture, Auriculothérapie
Dipléme en Hypnose Medical et Homéopathie

Université de Médecine Paris XllI
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