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Pharmacie Marhaba
André ACHOUR

Diplomeé de la Faculté de Marseille

61, Avenue des F.A.R. - CASABLANCA
Tél. : 0522 31 16 40 - Fax : 0522 31 43 69
I.F. N° 43900800
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SYMBICORT TURBUHALER
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VENTOLINE 100 meg
Aérosol 200 doses
PPV 4530 DH o




