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Docteur Mohamed ACHIBA

L]
 Spécialiste des maladies de I'appareil digestif.
Foie, Vésicule biliaire, estomac, intestins, hémorroides.
(] f[}m;m/}hic-eﬂdnscopie digestive-proctologie.
« Ex Chef de Service de Gastro-entérologie
Hapital Mly Youssef a Casablanca.

« Membre de la société frangaise de Gastro-entérologie.
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