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1, Place Louis Pasteur Casablanca 20360

Tél: +212 (0) 5224344 50 /63 - Fax : 4212 (0) 52226 09 57
E-mail : pasteur@pasteur.ma - Web : www.pasteur.ma

ICE : 001594848000023 - IF : 1085828 - Patente : 36340200
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L'Institut Pasteur du Maroc collecte et traite vos données & caractére personne. en vue d'identifier vos prélévements,
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Vous pouvez contacter le service gualité (ghs@pasteur.ma) pour exercer vos drolts conformémment aux dispositions de la loi 09-0§
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