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Dr Faig¢al LAMOURI

Diplémé de la faculté de médecine de NANCY

Assermenté auprés des tribunaux

Médecin conseil auprés du consulat Général de France

Spécialiste en médecine et biologie du sport

Médecine générale
Médecin morphologue et anti-age
Echographie générale
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Avenue Nakhil rue attoute en face de la tour Maroc Telecom
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" MINIRIN MELT 60 ug

Lyophilisat oral.Boite de 30.
P.P.V : 270,00 DH

AMM N° :210/16 DMP 121/INNPR
Distribué par les laboratoires SOTHEMA
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