RECOMMANDQTIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Dr. Meriem TOUIMI

BENJELLOUN
SPECIALISTE EN RHUMATOLOGIE

» Echographie musculo-squelettique (Paris)

- Rhumatologie interventionnelle (Grenoble)
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2 VOLTFAST 50 p
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()L'lfFl\ST® 50 mg
Poudre pour
solution orale

PPV 49.70 Dhs
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