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Regu de Mr EL GANOUNI HASSAN
la somme de Quatre cent dirhams pour :
- Consultation spécialisée C2 300.00 Dhs
- Microaspiration k 10 100.00 Dhs
- Total 400.00Dhs

400, Bd. Brahim Roudani - Maarif - CASABLANCA - Tél.: 05.22.23.36.49
E-mail : orl. mekouarzoubir@gmail.com
Sur RENDEZ-VOUS




