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le mercredi 13 novembre 2019

Madame Malika BATOU
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le mercredi 13 novembre 2019

Madame Malika BATOU
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le mercredi 13 novembre 2019

Madame BATOU Malika a subi une consultation ophtalmologique avec FO a la clinique
Nour d'ophtalmologie dont le montant s'eléve a trois cents dirhams( 300HDS)




