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Professeur Amina EL MESSAOUDI DINIA

Spécialiste des Maladies et Chirurgie
Nez - Gorge - Oreille - Face et Cou - Surdité
Vertige - Allergie - Thyroide
Explorations fonctionnel'~- .. vidéo Endoscopie
Ex Professeur a la Faculté de Médecine de Rabat
Diplomée des Faculté~ de Mzdecine de Rakat et Toulouse

46, Av. de France - Appt. 6-Agdal- Rabat
«Station de TRAM av. de france a co6té de snack Sahbi»

GSM : 06 61 13 52 48 : J gaaal)
ICE : 001648254000063

E-mail: aminaelmessaoudi@yahoo.fr
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