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CABINET de PNEUMOLOGIE ALLERGOLOGIE et exploration des troubles e
du SOMMEIL Adultes et enfanty 'j&

Dr Zineb Berrada ep Bettache /V 8ol sy
Spécialiste des Maladies Respiratoires Jadl 3lye] g cguiT;

DIU de Pathologies de Sommeil, Foculté de Médecine Paris Diderot
DU d'Imagerie Thoracique, Faculté de Médecine Paris Descartes
Certificat d'échographie thoracique, Associotion G-echo, Paris France

Ancien Médecin & ['hépital Universitaire Pitié Salpétrigre Paris- France ot )b gaally jama
et & I'hépital 20 AcOt- CHU Ibnou Rochd Casablanca ebadl cote 20 GAdzis 9 jbadle e eayb Obdtzas Al dudb
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Facture N°: 84 Casabancale s ........... .

Date : 19/05/2020
Bénéficiaire : Nahro Mohammed
NAHRO MOHAMMED

Tél: 0633200680
Email:
Adresse:

Code Description Quantité Prix Sous-total

Visite du 11/05/2020

EFR EFR Spirométrie K30 1 500,00 500,00
RX Radiologie thoracique Z12 1 200,00 200,00
Total 700,00

Arrété le présent document a la somme de :
sept cents dirham(s)
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Tavanic 500mg - comprimé pelliculé 5
1 Comprimé, matin, aprés les repas, pendant 7 jours v &

S
3
ey * Fluibron 0,3 % - sirop
é:‘ 1 cuillére, matin, soir, pendant 5 jours
> « Nuravit 0,08% - sirop
% 2 cuillére, matin, soir, pendant 10 jours
: < « Zyrtec 10 mg - comprimé pelliculé sécable &
§ 1 Comprimé, soir a la demande t 14 jours, L
e (J ‘:
2B A2 & « Symbicort turbuhaler 200/6 g - r inhalation
1 bouffées, matin midi et soir pe ) jours puis 1 bouffee
matin et soir pendant 1 mois Se rincer la bouche aprés
SYNTHEMEDIC @)

12 rom £oubeir brou al atuam roches
ntires cazablanca

SYMBICORT TURBUHALER
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Flacan de 120 doses
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