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= Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
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que pbur tous les actes effectués en série.
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= la radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Adresses Mails utiles
O Reéclamation : contact@mupras.com
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Prise en charge : pec@mupras.com
o) Adhésian et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.
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Dr. Imane KENDILI - MD

Psychiatre - Psychotérapeute

Spécialiste en Addictologie

Diplémée en Sexologie et Thérapie du couple
Thérapie familiales systémiques

Trouble du sommeil et gestion du stress

Ca Sa bla Nnca Membre de I'American Society of Addiction Medicine (ASAM)
Ca re Center Expert certifié UNODC
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