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Casablanca, le . 09.03.2020

Mr SADIK Abdallah
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1))6 mla in}'gc:teru en IM dans la fesse une fois par semaine pendnat 3 mois
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Spécialités Cabinet privé

Dermato-Allergologie Résidence Amsterdam

Maladies Vénériennes Angle Bd 2 Mars et Rue Amsterdam

Dermatologie esthétique Casablanca (au-dessus de Mc Donald's)
Laser cutané ( 0522850000 /0522800202

I.C.E.: 001809642000021 - INPE : 091028147

hb.benchikhiegmail.com
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