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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, lacte pratiqué et indiquer la nature des soins
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Insémination « Fécondation in vitro « Micro-injection (I1CSI)

Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Ancien Assistant des Hépitaux de Dijon Ancien Interne des Hépitaux de Besangon
Ancien Interne des Hopitaux de Strasbourg D.l.U. de Biologie de la Reproduction

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie
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