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Dr. A. Chafik RAHMANI

Spécialiste Nez - Gorge - Oreilles
Chirurgie de la FACE et du COU

Diplomé de la faculté
de Médecine de Nancy (France)
* Membre de la Société Frangaise

et I'Académie Américaine d’O.R.L.
et chirurgie TETE et COU

* Ancien spécialiste des Hopitaux
Militaires Marocains.

04.08.2021

Casablanca, le oo

3ls
)—MJ‘;

& elaandl

Mr KERROUM Mohamed

/, ‘(‘ POLYDEXA sol auric : FI/10,5ml

5 gouttes le matin et le soir, pendant 8 jours.
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