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Docteur Loubna KABBAJ

Médecine générale

Femmes - Hommes - Enfants

- Ancien médecin Urgentiste Polyclinique

CNSS derb Ghellef, Casablanca

- Dipléme Universitaire de Diabétologie

- Dipléme Inter-universitaire Hypertension Artérielle

Faculté de Médecine de MONTPELLIER

Faculté de Médecine de STRASBOURG

- Echographie générale
- Electrocardiogramme
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PYLERA® gélules

Bolte de 1 flacon de 120.
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PPV : 803,00 DH

Tltullirl do I'AMM / Dhtribulour
THEMA, B.P.N° 127182 Bouskoura,

i i

.

Lol 20158
gxp 06120 3

; Lot ; FO&8/2 Lot -_Fﬂﬁﬂ
Ar Dluo - 082 Dluo - 06
PPC: TQD pPC 79
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1er étage, bureau 109 - Casablanca
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