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« Spécialiste en Chirurgie Générale

» Diplome de Coeliochirurgie (Bordeaux France)
« Dipléme d’Echographie (Montpellier France)

* Diplome d’Expertise Médicale et de Réparation
des Dommages Corporels (Casablanca)

* Ancien Chirurgien des Hopitaux
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