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DOCTEUR AMINE BITITI
Ancien chef de clinique a la faculté de Médecine de Paris
Hapital Cochin, Port - Royal
Praticien attaché a 1'Hopital International Cheikh Khalifa
CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE
SPECIALISTE EN MEDECINE DE LA REPRODUCTION

Cabinet Médical Santéfam
100, Boulevard Ibn Sina Casablanca
Fixe:+ 212522360303

Portable: + 212 661 79 18 39
aminebititi@gmail.com
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Le Docteur BITA1T1 Amine est inscrit au Conseil CDe'}aartementaf de (Ordre des Médecins du
Grand Casablanca sous le numéro : 10 751. 1CE : 002155120000023, IF : 15225929
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