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DOCTEUR JOUNDY CHAKIB

CARDIOLOGUE

Spécialiste Diplomé de la Faculté
de Médecine de Lille (France)

Diplomé d’Etudes Spéciales de

Pathologie Vasculaire Varices

Ex. Médecin Attaché au C.H.U
de Lille

39, Bd. Rahal El Meskini
Tél:C.0522316413/0522317513
Fax:0522 4446 10

D. 0522520803 -GSM: 066117 3448
Casablanca
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