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@ Urgences 24h/24
® Médecine

® Chirurgie

® Réanimation

® Radiologie

_ Cardiologie
" Interventionnelle

® Matemnité

_ Réanimation
~ Néonatale

@ Hémodialyse
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Tél.: +212 (0)5 22 51 23 23 (LG) -E-mail: contact@cvv.ma - www.cw.ma
ICE: 001816946000014

Urgences 24h/24 : 06 67 57 57 57
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