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Docteur Houda EL HAD1

CARDIOLOGUE
Maladies du coeur et des valsseaux

Diplémée des facultés de médecine de
Casablanca et Bordeaux II

Casablanca, le : 08/09/2021
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Adresse : N° 159 Bd Sidi Maarouf (lot Dandoun), Sidi Maarouf, 1 er étage, CP 20520,
Casablanca

Bur : 0522584857 Urgences : 0650695336 - Email : drelhadicardio@gmail.com




PHARMACIE OUED BEHT(OB PHARMA)

2 BD OUED BEHT BLOC B EL OULFA

R.C 250415 Patente:37986873
TV.A 40456596 C.N.5.5:2026351

Tel :0522 90 51 03

Le 11/10/2021 FACTURE N°676463

N° CE : 000198418000024 MAATOUQUI MOHAMED
.N° IF : 40456596
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