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' ' Q Docteur Zakaria HAFIANI
Centfe du Sein

Lauréat des facultés de médecine Paris, Lyon,
Mo Iav YousseF Grenoble et Tours (France)

; Ex. Chirurgien des Hopitaux et des Cliniques de France
Traitemgnt et chirurgie des maladies du sein Membre de la société Francaise de Sénologie
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