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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

L3 validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalsires, ainsi que le bilan de 10pF
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« Mydoflex 150mg ./‘;—*"_‘“‘
1 comprimé matln _midi; et sonr ‘pendant 10 jours
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Y 1a2 Compnme matin, mldl soir pendant 10
jours

+ Aflamic 15 mg
1 comprimé apreés le déjeuner pendant 10 jours
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BECIDGUZE’

BECIDOUZE"®

20 dragées |

B 112028 -
LOT 2e002 -

-.PH. CENTRALE GUELIZ...
HAIZOUN TARIK
166.AV.MOHAMED v

20 dragées

PPU 35pH40
EXP 14,2025
LOT 283002 2 -

Tel :0524430158 MARRAKECH

22/03/2023 16:29

1 MYDOFLEX 150MG/30CP

1 CEDOL CODEINE 20 CompP
T AFLAMIC 15MG/10CP

4 BECIDOUZE 20 DRAGEES

TVA :
TOTAL :

94.00
22.00
38.00
3510

16.26
294.40

| BECIDOUZE®

\ LOT 23002

20 dragées

PPU 35DHA0’
EXP ?1!20&§\\

GTIN: 06118001260850
LoT: 4017
MFG: 06 2022

EXP.: D6 2025 f
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