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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 ia loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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Nom et prénom du médecin dentiste : QQ\,\ MNale $rntos

N° de L’INPE : 094184633 .

N° de L'ICE : 002065760000062

NP de L’IF = 25204744

Identifiant i la taxe professionnelle : 35300507
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Signatare et cachet

Adresse : 159 Bd Yacoub El Mansour, entrée A, étage 3, appartement 11.
Téléphone : 0522990066
E-mail :centredentaireyacoubelmansour@gmail.com
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