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Dr. Karima KHABT ov
pécialiste en Gynécologie Obstétrique

Suivi de grossesse et accouchement
Echographie - Doppler
Chirurgie gynécologique
Endoscopie gynécologique
Maladie et Cancer du sein
Infértilité du couple
Ménopause
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Titulaire au Maroc :
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MAROC
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