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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
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Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D * RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT * RAPID-ARC *
RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE * CURIETHERAPIE HAUT DEBIT « MEDECINE NUCLEAIRE * ONCOLOGIE MEDICALE » ONCO.HEMATOLOGIE
GREFFE DE MOELLE OSSEUSE » RADIOLOGIE » CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE * CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE » SOINS INTENSIFS

REANIMATION ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR + SOINS PALLIATIFS *» RADIOFREQUENCE * DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC DES TUMEURS
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Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 20180 Casablarica, Maroc www.cliniquelelittoral.ma

Pour accéder : Tram lignel, direction Ain Diab, station Le Littoral
o (+212)520666890/91/92+ E (+212)522797594/(+212)52279 86 96+ @ contact@cliniquelelittoral.ma
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