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Docteur LMORTAJI Moha

DERMATOLOGUE VENEREOLOGUE
SPECIALISTE MALADIES DE LA PEAU
DES CHEVEUX ET DES ONGLES
MALADIES SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES
CHIRURGIE DE LA PEAU
ALLERGIES DE LA PEAU
TRAITEMENT DES RIDES
BOTOX ACIDE HYALURONIQUE
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