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CENTRE DENTAIRE SPECIALISE

Dr. Abdelray"HADDOU
Médecin Chirurgien - Dentiste
Lauréat de a faculté de médecine dentaire de Casablanca

Diplame Universtire en Othopédie dento-{<Gis Pt demieciRU AR AR Gblanca

Ex-Attacheé au Centre Hospitalier Universtaire BN ROCHD
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