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2 CURTEC 10 MG
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Distension thoracique

Absence de lésions parenchymateuses
Evolutives

Honoraire Z 12 =200.00 DH

13, Rue Ain Taoujtate - Résidence lleas - 1°7 Etage (en Face Clinique BADR) - Casablanca
Tél. : 05 22 48 08 94 / 05 22 20 47 40 : &5 gl




