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COMPOSITION :

Clidinium bromure (DCI) 25mg
Chlordiazépoxide " Smg
Excipients q.s.p 1 comprimé dragéifié

Excipients 3 effet notoire

Lactose et sacchares 2

Avant toute utilisation, lire attentivement
la notice intérieure

Librax®s/zsm =~

30 comprimés dragéifiés
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Docteur TAZI Nasser

Diplémé de la faculte
de meédecine de Nancy
Spécialiste
des Maladies de I'Appareil Digestif
Endoscopie et echographie Digestives
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DR. CHKILI MOURAD

160, RUE MOSTAFA EiL. MAANI
TEL : 02222 1177/05222076 10
PATENTE : N° 34103962

CNSS : 1782178
s [N
ICE : 001660283000036 091042051

IF : 41703962

FACTURE N° 08 04 23

Recu de TRADY FADWA

La somme de SIX CENTS dirhams (60¢.00 DH)
Correspondant au montant de mes honoraires pour :
-RADIO : BLONDEALU. Z11

+ ECHOGRAPHIE ABDOMINALE. K30

P.S : Toute réclamation ultérieure, concernant le montant
facturé ou la date de facturation sera rejetée, nous vous
serons gré de bien vouloir vérificr ces deux données sur
le présent recu.
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Firefox

1 surl

(Aucun objet)

Fadoua Trady <fadouatrady2@gmail.com>
Ven 02/06/2023 11:03

A :TRADI FEDOUA <FTRADI@RoyalAirMaroc.com>

Envoyé de mon iPhone

https://outlook.office.com/mail/inbox/id/AAQkAGRIZDZjM;jImL...

02/06/2023,

11:22






