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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Doctetir Yassine El1 Hassani

Neurochirurgien
Spécialiste en Chirurgie de la téte et du dos
Adulte et Enfant
Ancien interne des hopitaux
Ancien Chef de clinique neurochirurgie
Hopitaux Universitaires Genéve (Suisse)

Diplomé en Electroencéphalographie a Lille (France)

Spécialiste en migraines et céphalées
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