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Mme BOUZIANE Zoubida SRR
Tardyferon 80mg

(/LQ fox ?) 30 comprimés pelliculés
pendant 2 mois.

P o ) Distribué par COOPER PHARMA
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41, Rue Mohamed Diouri - Casablanca
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\b 7\ 4 Tardyferon' 80mg

319334
PPV : 40.50 DH

319334
PPV : 40.50 DH

Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI
ZENITH Fharma 30 comprimés pelliculés
AMM N°® 171/16 DMP/Z1/NNPR
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Distribué por COOPER PHARMA
41, Rue Mohamed Diouri - Casablanca
Pharmacien Responsable : Amina DACUDI

AMM N 171/16 DMPR21/NNPR 1030
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30 comprimés pelliculés
PPV : 20,90 DH L,

Distribué par COOPER PHARMA
41, Rue Mohamed Diouri - Casablanca
Pharmacien Responsable : Amina DACUD!

Specialitées Cabinet privé
Dermato-Allergologie Résidence Amsterdam
Maladies Vénériennes Angle Bd 2 Mars et Rue Amsterdam
Dermatologie esthétique Casablanca (au-dessus de Mc Donald’s)
Laser cutané . 0522 8500 00 / 05 22 80 02 02

I.C.E.: 001809642000021 - INPE : 091028167

hb.benchikhi@gmail.com

PPV : 40.50 DH



