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Docteur Khalid TAZI SIDQUI
DE L'UNIVERSITE DE PARIS
\ EXPERT ASSERMENTE AUPRES DES TRIRUNAUX
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SPECIALISTE PNEUMOPHTISIOLOGUE
MALADIES DES POUMONS - TUBERCULOSE
ASTHME ET ALLERGIES RES® RATOIRES
CANCEROLOGIE THORACIQUE
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EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE
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Facture

MME ZAGHARI BOUCHRA

Acte
Consultation

Total

Arrété la présente facture a la somme de :

250.00 Dirhams
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