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PHARMACIE DU JASMIN
MME LAMRANI RAJAE
61 AVENUE 2 MARS CASA

CASABLANCA

Taxe Profes. N°: 37917365

N°R.C. : 252269 N°CNSS: 2266139

N°ID.F.: 40463608 N°ICE:

Tel ¢ 0522811767

Fax : 0522;‘;36542 : [ ICE 4
101448442000041
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1/CLARTEC 10 MG X 10 CP
1/RINOMICINE A 10G /10 STS
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