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Dr. Nadia BELLAR Syl 5450
! Lauréate de la faculté de Médecine d'Amiens (France)
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« Effipred 20 mg - comprimé effervescent
2cp +1/2 Comprimé le m ftour) pendant 4j

» biomylase ( PPV:51DH4p

gl\ M 1 cp matin et soir 3j

; 1 dose, matin, soir. 5 |
For”

« Amoxil 1 g - comprimé dispersible PER: 08/2025
1 Comprimé, matin, soir. 5j PPV:70 DH 10
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Quartier Missimi, Hay Hassani, Casahlanca

! f Mail : cabinetdrbellar@gmail.com
En face de Marjane Hay Hassani
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