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9 I Dr. Naoufal MAMOU
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Ancien chef de clinique des Hépitaux de Bordeaux

Casablanca, le

05/01/2024
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Mme EL GHAZ! GHIZLANE
Acte : Consultation
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4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.:0522778181-Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF : 14402100 - ICE : 001645198000028
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&%) AKDITAL Dr. Naoufal MAMOU
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2/ DIPROSONE CREME GM N ;
Une application 2 x par jour pendant 4 jours puis une
application par jour pendant 4 jou

-

.x/r e’ “
3/ NALGESIC 300MG 12 CP A\ Y

1 cp trois fois par jour
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4/ AZIX 500 MG /3
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Site web : www.ciocasablanca.ma
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