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Immeuble le Colysée, 30 Bd Ain Taoujtate Bourgogne ( a proximité de la clinique Badr) - Casablanca
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Acariens

Dermato Pteronyssinus\ 3
Dermato Farinae \ 3
Blomia 3 3
Animaux

Poils de chat 00
Poils de chien 00
Pollens

Graminées 00
Olivier 00
Cyprés d'Arizona 00
Parietaire 00
Armoise 00
Bouleau NT
Moisissures
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