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Dr. Kenza BERRADA RHZIOUAL

Spécialiste en Rhumatologie
Diplémée de la Faculté de Médecine de Rabat

0

B

Dipldmée en échographie Ostéo-articulaire - ble i’ |
Ancien médecin a I'hépital El A lé o .|.
Podologie et ostégpathie© 2 i
og \‘}wg & p\\')\ . » .

et
. d“l < ov o P\Q\-SQ%\@“‘Q

Jo—u)—& 8alp 6} i < 39152l
sltogl Alol (na duolarsl
bl cibll &S auh
Jigigyé - Juglly Jaldall graaly aadll b pgba
Ly i)l (duisions (16 38w dubs
oAl pigds - JaUi Jlie

« AVR. T\Tm

Rabat le :

>~99\'CZQ‘:?|GQ‘-"&G 0
6&%%! o f’JT @FN HADDOUCTH f-g"iij%
- - .
./: Fosnvan Ce 5 6= .
(/’93 607('))) “-‘ﬁg"/ v O wmat = Cj“u'-m s
| ggﬂo ‘/{9) VLA C‘! | ? AU ot Ny l‘7&‘—
t
e A P
/ s i
g
T
N IR o s
’ 7
2 Ao < 0T
g; Fosavance ssu-auu‘le & §§ = loia?i:n:elﬁ‘z): UT e
‘ /,éi DISTRIBUE m;?iﬁ%"ﬁm p— é% OnTAS.EPAR T‘Sﬁﬁi%ﬁ; BOUSKOURA g\BP‘\'
/

LUl - IS Gagaty ARGy JUs¥) pULE Aagi3e 9 gh, ALS 12 p, sl ol Aal)
l Résidence bel bachir N° 12 Appt N°9- Angle Avenue Al Abtal et Rue Ouedziz - Agdal - Rabat

Tél : +212 5 37 77 05 24-E- mail :Dr.Berrada@outlook.com ICE:

001706837000004 - IF : 15280831 - INPE : 101165850



