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CLINIQUE DE BONAPRISO e

420 Rue 1.235 (Bati-Bois) Bonapriso

BP: 12605 Douala - CAMEROUN

E-MAIL : clinique.bonapriso@yahoo.fr

Tel: (237)2 33427061/ (237) 233 42.43.97 Télecopie: (237) 2 33424397

ORDONNANCE =
DOCTEUR DENIS BOUALLO
Diplémé de la Faculté de Médecine de Saint-Etienne
(Académie de Lyon)
Ex Médecin Attaché des Hospices civils de Lyon
[omen S e
Médecine Interne Douala, le 25 novembre 2019
Pathologie infectieuse, Parasitaire et Tropicale
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CLINIQUE DE BONAPRISO
420, Rue 1235 (Bati-Bois) Bonapriso
B.P. 12605 Douala-CAMEROUN

E-MAIL: clinique.bonapriso@yahoo.fr
Tél. (237) 2334270 61 /233 4243 87

REGU de M waX % AL/

Received from

La somme de == ]
The Sum of @\M &5

Y T 1L AU SUpo UU OO USROS ORISR Fo TS T T ‘
Being

Avance ... e sy snsnes T REBED.... .oxvivsmimas i R T R O
Advance, o V5 1y Balance

o et

Issued at the




