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Docteur Ahmed FAROUQI

Spécialiste en Endocrinologie, Diabétologie
et Maladies de la Nutrition
Ancien Chef de Service d' Endocrinologie au CHU de Casablanca
Ancien Professeur a la Faculté de Médecine de Casablanca
Lauréat de la Faculté de Médecine de Lyon

Casablanca, le

r
NREERLY
-

|

NovoRapid® Penfill®
100U/ml
T Solution injectable
£ 5 cartouches de 3ml
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Levemir® 30 Flexpen®

100 U/ml

Solution injectable

5 stylos pré-remplis de 3 ml
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Levemir® 30 Flexpen®
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DECLARATION DE‘'MALADIE CHRONIQUE *

(A adresser au médecin cbnsell de la MUPRAS qbus pli conﬂdentlel)
Je soussugné 6
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(adéfaut noter letraitement prescrit)




