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Dr. Meriem EL OUARDI

SPECIALISTE

Maladies de lAppareil Digestif

foie-estomac-intestin-vesicule biliaire
hémorroides-fissure-fistule
Diplomée de la faculté de médecine de casablanca
Membre de la sociéte nationale
frangaise de gastro-entérologie
Echographie-gastroscopie-coloscopie

Proctologie médicale et chirurgicale
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