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Yocteur Mouhsine BERRADA

Diploméde T’ Université Catholique de Louvain
Post Graduate New York University

122, Bd d’Anfa Casablanca
tel: 0522268011
0522 27 00 68
0672 400 405
drberrada@gmail.com
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KIN BAIN DE BOUCHE

9452

Date: 23/09/2019

Mr/Mme : zekri hicham

BREXIN 20mg 1 comprimé / jour




