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Dr. EL MOATAZ BILLAH El Hassane
Spécialiste en Chirurgie Orthopédique
ef Traumatologique Arthroscopie

Chirurgie et Traumatologie du sport
Diplémé de la faculté de médecine de CAEN (France)
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Rond- point Al Moustakbal, Angle Bd. Aboubakr El Kadiri et Bd. El ' 90ds,
Résidence Nada, 1er étage Appt. N°4, Sidi Madrouf - Casablanca
Tél.: 05 22 58 00 89 - GSM: 06 34 67 39 47 - E-mail: hassanelmoata.@gmail.com
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