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Dr Najib GARTI
Cardiologue - Rythmologue
Pace Maker
Défibrillateurs
Cryoablation de la Fibrillation
auriculaire
.0 EISIBIIIIOI Traitement des troubles du rythme

U Es par Radiofréquence
Echocardiographie Doppler Couleur
0522360909 Epreuve d’effort

Holter tensionnel et rythmique
Diplomé de la faculté de médecine
de limoges (France)

Sur Rendez - Vous
Gsm: 06 61 32 64 27

Casablanca, le @S’Dl%’bi\n ...............

19, Bd. Franklin Roosevelt, Anfa (Rez de chaussée Clinique Val D’anfa) - Casa
Patente N° 35615328 - IF 40713811 - INPE 091066621 - ICE 001584040000063
Tél: 0522360909 -Tél/Fax: 0522360888
E-mail : garti.naj@hotmail.fr - Site : www.cvarythmologie.com



PHARMACIE DE LA MOSQUEE
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Le 09/01/2024 FACTURE N°722236
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