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Spécialiste O.R.L et Chirurgie de la Face et du Cou.
Explorations Fonctionnelles

Diplémé de la Faculté de Médecine de Genéve.

Ancien Chef de Clinique des Hopitaux Universitaires de Genéve.
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Ancien Interne de C.H.U de Grenoble, Rouen et Bruxelles.

Membre Associé de la Société Internationale d'Oto-Neurologie. A3 gal)  Alaal B3 Gl el A ) Analadly guae

19014 )/

AIJUMEﬁ I IN gw

foish par jour @

... sachet{s} ..o début des repas,

ﬁreﬁd'ﬁ de préférence au

adant .......... jOUrs.
pge la notice a’(tentwement avant emploi.

a1 08 S o J4 psd i
"Unlquomcnt sur ordonnance

i : LN ;l- P -
m -Dt -‘l‘; ?!\L:l ‘Ji 5
! k. o™ ha® P Ta

y LA R
Imm Communal H%WWMN d'Azemmour , Entrée ﬂ:@émi gag'd? App.4 - 20230 Casablanca
otmail.com - Tél.

E-mail : Kam, : +212 522 89 52 52 - Urgence. : 06 76 27 76 65
eladagdl 1l - 20230 - 4 48 403 SIE el oun Jita el ik g Clea )l 4 G £ Al al) all 4 il delaall 5 e
0676 27 76 65 : “Slaaiaall -05 22 89 52 52 : —iilg! - Kamalori@hotmail.com : i 2<IY) &




Spécialiste O.R.L et Chirurgie de la Face et du Cou.
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Diplomé de la Faculté de Médecine de Genéve.
Ancien Chef de Clinique des Hopitaux Universitaires de Genéve.
Ancien Interne de C.H.U de Grenoble, Rouen et Bruxelles.
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Spécialiste O.R.L et Chirurgie de la Face et . Cou.
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Diplémé de la Faculté de Médecine de Genéve.
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