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Docteur Ahmed EL KIFANI

Diplémé de la Faculté de Médecine de Limoges
Ancien Assistant des Hopitaux de FRANCE
SPECIALISTE DES MALADIES DU COEUR

ET DES VAISSEAUX
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~ Nom: GHAMMAD IMANE

Date de naissance:. 20/06/1980
Sexe: Féminin

Poids: -

Taille: -
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Identifiant: GHAMMAD IMANE

Meédecin: cardio DR ELKIFANI AHMED

Raison sociale:

Téléphone: 0522987237
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