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CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
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Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy II. Diplome Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il
Ex medecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd
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