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Docteur Abdélaziz HASSANAIN

Ex : Médecin de la Gendarmerie Royale

- Diplomé en Diabétalogie & en Echographie de
I'université de Montpellier

- Diplémé en Maladies des os et des articulations de
I'université de Bordeaux

- Diplomeé en Gériatrie de |'université de Bordeaux

- Diplémé en Dermatologie interventionnelle de
I'hdpital Militaire de Rabat
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