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Clinique ERRAHMA

OPHTALMOLOGIE
MEDECINE NUCLEAIRE
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Lot Zineb El Masmoudi
Targa - Mmarrakec
Tél: +212 (0) 524 343 461
+212 (0) 524 497 111
Fax : +212 (0) 524 397 977
T e D]
FiSIpa - 45,0
+212 (0) 524 343 461: i
+212 (0) 524 497 111
+212 (0) 524 397 977 : _suan

ICE : 001576669000036
PATENTE : 45195131
CNSS : 4814457

IF : 18752001

RC: 73241

-mms

(UL

190819
PNEUMOLOGHE 0 2/2022
99.00DH

E-mail :

contact.cliniqueerrahma@gmail.com | www.clinigu



CLINIQUE ERRAHMA

MARRAKECH
Tél : 05.24.34.34.61
Fax :05.24.39.79.77
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Ne° 3503 / 2020 du 05/07/2020
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