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M{fmm JM Patrick FRAGU — OSTEOPATHE
Titulaire du Dipléme Inter Universitaire d'Ostéopathie
Délivré par 'UNIVERSITE de Médecine de PARIS XIII
Titulaire du Diplome de DOCTEUR EN MEDECINE
Délivré par 'UNIVERSITE de Médecine de NANTES
Titulaire de I'attestation d'Hydrologie et de climatologie
Délivrée par I'UNIVERSITE de Médecine de BORDEAUX
Co fondateur et enseignant a I'Ecole Francaise d’Ostéopathie
MARRAKECH
Residence Othmane
FACE au LYCEE VICTOR HUGO
Appt N°7, Rue Camp MANGIN, 2éme étage
Société & Responsabilité Limitée TEL: 0524422372
http://www.osteomaroc.com/ GSM: 06610578 05
Marrakech le 13 mars 2020
M BADOU Abdelkhalek
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Ce document comporte des conseils et préconisations mais n’est pas une ordonnance Médicale. Son
application est laissée a I'appréciation du client et des professionnels concernés.
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