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Docteur Laila Ousi Benomar  ~
Spécialiste en Dermatologie Vénéréologie Laser
Diplémée de la Faculté de médecine de Lille
Tél ¢ 05-37-77-79-95

05-37-77-77-65
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Adresse : 14, Avenue des Nations Unies, Agdal Rabat
Tél. : 05-37-77-79-95 05-37-77-77-65
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