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Av. GUEMASSA (Route de ' Aéroport), Rés. Al Bassatine (avec Ascenseur), mm. L, 26me Etage N° 132, (En Face du Centre de Santé M'Hamid)
Au dessus de Wafa Immobilier, W Hamid - Marrakech / Tél:0524202120 - GSM: 0632922121 - E-mail: Dr.RACHIDITarig@gmail.com

ICE: 001941705000040 - INPE : 071185557 - PATENTE : 67100132



