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Dr. Benjelloun EL Mostafa Kamal

Omnipraticien

Diplémé en Diabétologie et Nutrition

de L'Université de Bordeaux

Membre de la Société Francophone

de Diabétologie (SFD)

Dipléomé en Echographie Générale
de la Faculté de Médecine de Montpellier

Diplomé en Médecine de Sport

de la Faculté de Médecine de Rennes

Electrocardiogramme

Résidence El Mansour N° 12 - Bd. Ghandi

Cabiner : 05 22 36 78 77 - Casablanca
Urgences : 06 61 32 74 20

Casablanca, Lsg7

E-mail : drkamalbenj@yahoo.fr
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