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09cteur Abdelhak ZAKIR
Pediatre , '

Lauréat de G Faculté de Médecine de Montpellier
Ancien Assistant & Ancien Praticien Hospitalier
des Hopitaux de France
Diplémé en Réanimation néo-Natale
Diplédmé en Médecine Foetale
Diplémé en Rééducation Fonctionnelle Respiratoire
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NASONEX 50 pg/dofe
Suspension pour plilvérisation nasale
Flacon de 120 dodes

PRV 136,20 DH

Distribué par MSD Maroc

13, Bd Ain Taoujtate (en face Clinique BADR) Rés. ILIAS 1er Etage, App. N°1 - Bourgogne
Casablanca - Tel: 05 22 48 67 66 - 06 66 99 99 94 - EN CAS D'URGENCE: 06 41 14 4500




