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Dr Hanane Benkhadra Benabderrazik
pédiatre spécialiste
diplomée de la faculté de médecine de Lidge Belgique,
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CASABLANCA, le 12.02.2024

Enfant AMAROUCHE Sami
Age : 9 ans 11 mois
Poids : 42,60 Kg
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1 SERETIDE 125 pg/25 pg/dose susp p inhal : FlI/120doses

1 bouffée le matin et le soir, pendant 2 mois.
Q2 5o Yo f\a\g
2  AERIUS 5 mg cp pelli¢ : B/

1 cp le soir, pendant 2 mois.

GlaxoSmithKline Maroc
Ain El Aouda

Région de Rabat
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