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Docteur Naila DRAOU

Dermatologue Vénérologue
Doctorat et spécialité a la Faculté de Médecine de Casablanca
Diplome de cosmétologie - Médecine Esthétique et Lasers a
la Faculté de Médecine de Besancon (France).
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Docteur Naila DRAOU

Dermatologue Vénérologue

Doctorat et spécialité a la Faculté de Médecine de Casablanca
Dipléme de cosmétologie - Médecine Esthétique et Lasers a
la Faculté de Médecine de Besancon (France).
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Docteur Naila DRAOU
Dermatologue Vénérologue
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