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Professeur BENGHALEM

7eme Etage - Casablanca
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Docteur Abdelhamid BENG
PROFESSEUR AGREGE
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE
CHIRURGIE MAXILLO-FACIAL
Ancien Résident du Coliege

de Médecine des Hopitaux de Paris
MEMBRE DE L'EAONO
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En cas d’urgence, s’adresser a la Clinique RACHIDI - Tél.: 05 22 22 12 96 / 05 22 29 48 36 - Fax : 05 22 22 03 57
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E.mail : abdelhamid.benghalem@gmail.com / cabinetmedical58@gmail.com - ICE : 001711024000057 / INPE : 091022103
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