-

RECOMMANDATIONS [ \IPORTANTES A L!RE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

1] s ¥
e cadre réserve a 'adhérent doit étre dument repnseigné
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Pharmacie
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Radiologie et Biologie
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La radio-apreés soin t obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
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Dr. Abdelkrim LAMRANI

Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY
Professeur Agregé

AL FARABI
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Casablanca le 03/11/2023

Casablanca, le

Madame OUMAIMA YAAKOUBI
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DOLIGRIPPE

1 SACH* 3 PAR JOUR PDT 4 JOURS

Dr. M. Amine HESSISSEN

Professeur Agregé

3 cp le matin pdt 6 jours

APIXOL SPRAY NASAL

1 APP *3 PARJOUR
2470 < @‘i;

SKINOSALIC SOLUTION
1 APP PAR JOUR PDT 10 JOURS

23S 00X 227
NAZAIR  °
2 pulvérisations les soirs pendant 3 mois

Signé : Professeur HESSISSEN M A

Angle
Boulevard Brahim Roudani
&
7. Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

T61.0522 47 20 20

0522 47 30 30

0522 47 32 32

Fax 0522 20 18 85
cliniquespecialiseealfarabi@gmail.com

IF : 14478582
ICE : 001837199000069
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Paracétamol - Vitamine C - Maléate de Phéniramine
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LOT : 4790

" PER :06- 26
PPV:34DH 70 ‘
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| Lotion

Voie cutanée

Ne pas avaler
Conserver & 'abri de la cha>7‘

Bétaméthasone (dipropionate)
et acide salicylique. peries u “)s

m !ﬂL




IVHEORLY [ i
[l \!"\

B QZ 02
: @Gaadl:l:lg

" EFFIPRER. 20 mg

oy 400H00 13dIWIHdWI
EWP 0372026
LOT 33054 1

(OopAdos QUIVZVN

5‘.
E
3
i
]

e g
LadlTpasal oy
NOLLVSI'TLLD

LNVAV AOLLON V1
LNAWHALLNGLLLY HHI°1

WIUOY[EZI3 3P ARO[

anoou jag g juadioyg

o A
Srigg'og = (1)) arewordosd suoseningg

: wonsodwo))

LOT: IC30978
PER: 08/2025 £0988012
PPV: 75 DH 00

ig




vue des enfants.

Ne pas utiliser au dela de la
date limite indiquée sur la
boite.

Agiter doucement le flacon

———Flutica

e
Conserver i une température
inférieure a 25° C.

Ne pas congeler.  *
1 Tenir hors de la portée et de la
DTDpIUT\BTE

avant utilisation
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Tableau A (liste I)

Suspension pour

pulvérisation nasale

CiplaMaroc 77) DUREE MATIN MIDI (CSC

fage ns - 11850 b3e o) 4491 ssm

CiplaMaroc




