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Dr Faical LAMOURI

Diplémé de la faculté de médecine de NANCY

Assermenté aupres des tribunaux
conseil auprés du consulat Général de France

Médecin
Spécialiste en médecine et biologie du sport

Médecine générale
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AZiIX

Azithromycine

Poudre pour suspension buvable

PPV:80DHO0
PER: 12/24
LOT: K3607
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82, Allée des Casuarinas - Ain Sebla - Casablanca

S. Bachouchi - Pharmacien Responsable
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