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Cachet du Pharmacien
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* |l est entendu que le réglement est cenditionné par la fourniture de tous
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VISA ET CACHET DU PRATICIE

N ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Dr..EC BADII Saida |

Specialiste en Endocrinologie,
Diabétologie et Maladies Métaboliques

Diplomée de I'Université de Rennes France
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