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Docteur
BENOHOUD Chafiq

Spécialiste

*Endocrinologie - Diabéte
*Maladies Niétaboliques
*Nutrition - Obésité - Goitre
*Membre de I'Alfediam PARIS
*Diplomé en Echographie Gle

Adresse: Espace ASSAFWA
Angle Boulevards ALLAL
EL FASSI et YAACOUB
AL MANSOUR - 1* étage-
Appt n°8 — Marrakech
Téléphone: 05 24 42 34 34
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