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RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D + RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT » RAPID-ARC *
RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE *» CURIETHERAPIE HAUT DEBIT « MEDECINE NUCLEAIRE * ONCOLOGIE MEDICALE * ONCO.HEMATOLOGIE
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Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 20180 Casablanca, Maroc www.cliniquelelittoral.ma

Pour accéeder : Tram lignel, direction Ain Diab, station Le Littoral
T (+212)520666890/91/92 - ﬁ, (+212)522797594/(+212) 5227986 96+ (@ contact@cliniquelelittoral.ma




' EFFIPRE\@ i

’F'E*h f_«\ \

Maphar
{m 10, Route Cotiere '.11
Al Zenata Ain sebaa Canhlncz I

Daktarln gel buccal t40g
53,00 DH

||||||nuuuuunlnmnn\

b
-gr-b
@.
i s
R
@_

iy Gnpos e
@ 'ZL \_,, uISposItit de mesure
= , X ; A 3B VRt
\ l—) o L}\ ' ‘b Lj M %O\Q\}Q' \Qq\(ﬁ\(\\;b%r:%‘\ﬁ -\\q
‘,‘:! \O= 0 W Qb A
; AN
. Q ' _Q\)?’ e)\’%-‘\?'s.%’\
(\\ R:\’b a2,
| 5 DRV
] o
1 7 uin MY |




QP - JSSW >l dmas

. @ CLINIQUE D'ONCOLOGIE LE LITTORAL
a T Casablanca, le : bg = C’ 3 b
RECU No 0 77657

DeMr. M;fe”: ~ S ODAUAR —

- o O

5% (,
La somnié de':

- w C/\/\X\r
Correspondante a :

L 4
UJJE




