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-.PHARMACIE PALACIO... Ey== =
+212(0)524-42-24-52

183, RUE MOHAMED EL BAKAL

Tel :024422452 Marrakech

07/03/2024 12:13

1 AEROMAX 100pG NASAL.200 DOSES 190.00
1 BAYCUTENE CR. DERM.

22.70
1 DAZEN COMPS/40 44.70
TVA: 13.91
TOTAL :




Docteur El Yacoubi Abdelaziz

Spécialiste O.R.L.
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Mr TENZALI Youness
1 AEOROMAX NASAL

Faire 2 pulvérisations le matin, pendant 30 jours.

2 DASEN CP

Prendre 2 comprimés le matin, a midi et le soir, pendant 7 jours.

3 BAYCUTANE CREME

Faire 1 application au coucher, pendant 1 mois.

LOT:066T041A
PER:09/2025
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