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Docteur Dalila GHRAZALI
PEDIATRE

Spécialiste des maladies
de I'Enfant et du Nourrisson
Diplémée des Universités de Paris
Ancienne Interne des Hopitaux de Paris

Rue tbnou Katir.-Résidence Mawlid. Immeuble-B.
Maarif Extension. Casablanca
Tél.Cabinet : 05 22.98.33.90
Urgences : 06 61.13.32.98
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