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Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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RADIOLOGIE
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Dr. Wadia ZAMIATI

Professeur en Radiologie
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* SCANNER MULTIBARETTES

« ECHOGRAPHIE

« ECHO-DOPPLER

» ECHOGRAPHIE FCETALE 3D, 4D
« MAMMOGRAPHIE NUMERISEE
* SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE
« PANORAMIQUE

« TELERADIO NUMERISEE

« CONE-BEAM

* RADIOLOGIE NUMERISEE

« RACHIS ENTIER - GONOMETRIE
+ OSTEODENSITOMETRIE

* RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

* RADIO-PHOTO
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Dr. Amina GHARBI

Professeur en Radiologie
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Tél.: +212 522 800 600 - +212 522 800 111 - Fax : +212 522 800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com

Patente : 34753663 - IF : 14468375 - ICE : 001744721000001



