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PHARMACIE DU PARADIS
Dr. BOUSTANE Zakia
Bloc L - N° 8 Dar Lamane
Hay Mohammadi - CASA

Tél: 0522.60.80.71




Docteur Ahmed ELKIFANI

CARDIOLOGUE
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Maarif ; Casablanca ; MAROC
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Nom: FARAS MOHAMED Identifiant: FARAS 171
Date de naissance: 01/01/1946 Médecin: cardio DR ELKIFANI AHMED
Sexe: Masculin Raison sociale:
Poids: - Téléphone: 0522987237
Taille: - Temps d'enregistreement: 14/02/2020 14:55:15
25 mm/s
10 mm/mv [~ :Amét "\ :Marche | : Marche HR:72bpm 0 sec. - 8 sec.
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