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Docteur Ahmed EL KIFANI

Diplomé de la Faculté de Médecine de Limoges
Ancien Assistant des Hopitaux de FRANCE
SPECIALISTE DES MALADIES DU COEUR
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Nom: GHAMMAD IMANE
Date de naissance: 20/06/1980
Sexe: Féminin

|dentifiant: GHAMMAD IMANE 11
Médecin: cardio DR ELKIFANI AHMED
Raison sociale:

Poids: - Téléphone: 0522987237

Taille: - Temps d'enregistreement: 25/11/2020 15:29:00
25 mm/s
10 mm/imV /- Arét "\ :Marche : Marche HR: 88 bpm 0 sec. - 8 sec.

Innomed Medical Inc.
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