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Cabinet médical Professeur Chraibi Said

Cardiologue
Abdelmoumen Center, angle Bd Abdelmoumen et Anoual
Séme étage, N° 501, Casablanca
TélL : 0522 86 00 46 / 0522 86 04 46

CONSULTATIONS :
Lundi, Mardi, Mercredi, Jeudi, Vendredi
De 8H a 16H, Samedi de 8H a 12H
(Sur rendez-vous)

Casablanca, le 02/09/2020
RECU

Je soussigné Pr. Chraibi Said avoir regu 300,00 dirhams de la part de la Mr AJAL Otmane
comme frais de Consultation, Electrocardiogramme.

Pr. CHRAIBI
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