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Docteur Abdelhak Mouden
,/"‘:—T--——_-"‘
“spécialiste en :
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Médecine Physique - Ostéopathie.
Podologie - Mésothérapie.
Traumatologie du Sport
Lauréat de la Faculté de Médecine de Montpellier ‘
Membre de la Société Francaise d’Ostéopathie

elapll Hlall - L 4al8) - 0 S 0 g LS, 119
119, Avenue de Bourgogne - Résidence Phénicia - Rez de Chaussée Casablanca

Tél.: 0522 27 8561 /0522 29 76 97 - Fax : 05 22 20 94 44
E-mail : osteopathecasablanca@gmail.com / Site web : www.osteopathe-casablanca.com
INP 091113860
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CENTRE DE REEDUCATION FONCTIONNELLE CASABLANCA

Docteur Abdelhak MOUDEN
Specialiste en Médecine Physique et Rééducation Fonctionnelle
Lauréat d-e la Iaculté de Médecin ¢ de Montpellier
Diplome d"Université en
Médecine de Sport — Podologie - Mésothérapie —ostéopathie

Membre de la société francaise d'ostéopathie

Biomécanique Ancien Assistant des Hapitaux de France (Lyon)
Ancien Spécialiste & "hopital Militaire Avicenne de Marrakech
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