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Dr.Abdellah MORTAKI

Spécialiste en Dermatologie et Maladies Sexuellement
Transmissibles Dermatglogie gédialriquc

Chirurgie de la peau et des ongles
Greffe des cheveux
Cosmétologie - Laser
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Ancien Interne du CHU de Lille
Ancien Chef de Clinique du CHU de Nancy
Ancien Assistant du CHU de Bruxelles
Ancien Médecin des Hopitaux militaires
Membre de la société Frangaise de Dermatologie
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