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Docteur Amine BITITI @
Cabinet Médical santéfam

Ancien chef de clinique a la faculté de médecine de Paris 100, Boulevard Ibnou Sina Casablanca
Hopital COCHIN - Port Royal Fixe : + 212 522 36 03 03
Praticien attaché a I'Hopital Universitaire Internationale Cheikh Khalifa Portable : + 212 661 79 18 39
CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE o et meckcal aminebititi@gmail.com
SPECIALISTE EN MEDECINE DE LA REPRODUCTION rantéfam

CASABIANCA, le 22/09/2020
Email :

ORDONNANCE

Madame Dounia BENZEKRI né(e) le 27.12.1991

» 1) Faire pratiquer 10 séances de rééducations lombaires.
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