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Doctenr Hassan EL GHOMARL
Professeur a la F.M.P.¢
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie
Nutrition & Croissance
Ancien Attaché 3 I'hopital Saint Luc
de Montréal - Canada
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- 052286 14 14 / 0522 86 37 44 . ol

E-mail : hassaneighomari@yahoo.fr o Sl - Tel
N® INP : 091028506 - ICE : 001663750000032




ANDRE ACHOUR

Docteur en pharmacie
Faculté de MARSEILLE FRANCE

PHARMACIE MARHABA

61, Av. de I'Armée Royale Casablanca

R.C :118264 Patente:35 101 720
T.V.A :823288 C.N.5.5:1850107
Tél :0522 31 16 40
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Arrété la présente facture a la somme de :
Six Cent Soixante-dix Dirhams et 60 centimes.




