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Dr A. AMRI AMINE
Gynécologue
Accoucheur

Dr A. BAZIR
Chirurgien

Dr A. GUESMI [
Gynécologue
Accoucheur

Dr A. NABIH
Traumatologue
Orthopédiste
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EL JADIDA LE 24/05/23

ICE : 001603160000057
PATENTE : 42106238
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NOM ET PRENOM: EL HADY MERIEM
DESIGNATION MONTANT
CONSULTATION 300.00
TOTAL :
TOTAL GENERAL 300,00
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