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NOTE D’HONORAIRE

Identifiant fiscal : 20728732

Identifiant a la Taxe professionnelle : 31658954

Mme. LABSILI HANNANE

ECHOGRAPHIE DE LA CHEVILLE 300DH

Arrété la présente facture a la somme de 300DH

Adresse : Boulevard Imam Chafii , Lot 1 ,N°75 ,quartier algods Sidi Bernoussi -Casablanca .Tél : 0522
734442 f06 13 01 25 35
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