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Docteur Abderrahmane ABOUCHAMA
Chirurgieh Orthopédiste et Traumatologue

* Diplomé de I'Université de Louvain a Bruxelles
* Ancien Interne des Hdpitaux de France

* Ancien Praticien en Belgique

* Diplome de Médecine et Traumatologie du Sport
* Chirurgic Traumatologique et du Rhumatisme

* Chirurgie de la Colonne Vertébrale

* Chirurgie de la Main et Pied

* Chirurgie Arthroscopique
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Madiha Faris
Kinésithérapeute & Physiothérapeute
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Centre Faris de Kinésithéfapie
& Médecine des Ventouses

Bd Ouad Beht, Rue 92 N* 23-25 RDC

Hay Oulfa - Casablanca

Tél : 05 22 93 10 17 - Gsm :06 68 45 35 02
Email : madifaris699@gmail.com
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