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Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
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Dr HAFDI Karim

CARDIOLOGUE
Maladies du Coeur et des Vaisseaux
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« Ex praticien a 'Hopital
Cochin Saint Vincent de Paul (Paris)
« Ex praticien au CHU Ibn Rochd

* Dipléme d'Echocardiographie de la Faculté de Bordeaux - SEGALEN
* Dipléme d'Ultrasonographie Vasculaire de I'Université la Sorbonne
¢ Diplome de Cardiologie Pédiatrique de I'Université Paris - Descarl
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