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Docteur Zakaria HAFIANI

Lauréat des facultés de médecine Paris, Lyon,

Centre du Sein V-

MOUIay YousseF Grenoble et Tours (France)

Ex. Chirurgien des Hopitaux et des Cliniques de France
Membre de la société Francaise de Sénologie
INPE:091164541
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Traitement et chirurgie des maladies du sein

Res. El Khir 600, bd Mly Youssef ( a coté de I'Hopital M'ly Youssef) - Casablanca - Maroc
Tél.: 0522 204 354 - GSM : G668 626 018
E-mail : zhafiani@yahoo.fr
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