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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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6ame Etage Angle Rue Mohamed Eakir et Rue Allal Ben Abde
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Dr Houria CHELLAT

Médecin Spécialiste en hépato-gastro-
entérologie et proctologie

* Echographie abdominale

* Fibroscopie et colonoscopie digestives

Laureate des facultés de Médecine et de pharmacie
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Médecin Spécialiste en hépato-gastro-
entérologie et proctologie
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et j'atteste que les honoraires de travail

qui sont de S50,00. DHC

ont été réglés par le patient.
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