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Dr. Adil Benlyazid Al e Jae 2
- Oto-Rhino-Laryngologie dal s gl jel 4 aliandl

- Chirurg® Cancérologique C Boaiadl gyl ooyl
- Chirurgie,de la face et du cou e Al e )
- Ancien chefede clinique (C.H.U de Tours-France) Gl yda gl ol l R_xl);_-.

- Ancien Praticien & I'institut Claudius Regaud . & . - ‘
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e D-Cure: 1 ampoule

cyxp: 12/2022
STAES
Vitamine C 1000,2 boites.

Xanax 0,5mg : 1/2 cp le soir pendant 5 jours ,bé E‘ﬁ/Q‘Q\ @

Co-doliprane : 2 cp si douleur ( 2 hoites)

Aspegic 1000 2 boites
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