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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
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O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Dr. Kaouthar DGADEG

Spécialiste des Maladies et Chirurgie .
des yeux Adultes et Enfants

* Membre de la Société Francaise d’Ophtalmologie
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Casablanca, le jeudi 14 mars 2024
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