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Spécialiste des Maladies du Ceur
et des Vaisseaux

Diplémé de la Faculté de Médecine

obad] dudall g ygS)

&y R S e >

de Montpellier ~ ety op Efm e whion ;
Membre dea Société FrawCaise A o Y L il Lo s
de Cardiologie . ) ) 3 ;
Ancien Gﬂ;f de Service de Cardiologie Wb & Sl o=
des Polycliniques de la Sécurité Sociale JSLA-'-',"}I"I Slaall Slezay.
|} !
: . Casab!aﬁca e, @9 23 '2“ 22, (e LA...J'I)MJ'I T

@ ’3%

701(}:. b 1A o
R = (7.

.“"-__./
o

R AR T
(elav! = 7 v deliatif
= 1 AKE
ur. wF dour
a1 F \

;Lu:l..u.” Il -2 a—)un.“ - | 1_1.1.-_5.93*.«_14.0\.3‘ )3.\4&&@?“&)@ 33

33, Bd. Al)(lel]dtlf Ben Kaddour - Rés. Bella Vista I1 - Appt. N° 4 - 2¢m¢ Etage - Casa
GSM: 0661144864 : Jse>ell -FAX: 0522940060 : Slall - TEL.: 052294 06 06 : ailgl|




LASILIX 40MG
T 20CP SEC

P.P.V :34DHE0

cZ02 80" H3d
£10312: 101

LASILIX 40MG
< 20CP SEC

P.P.V :34DHE0

5202 80~ 83d
£L0312: 100

\

LOT
EXP
PRV

oN 101

i III|IIII|IIIIIIHIIIIIIIIIIIl

DIGOXINE U 25 mg

Digoxine).
30 comprimés

BOTTUSA PPV: 25 DH 00

I} \\l\\\\\\\\“\\\\\l\\l\l\\\\l

DlGOXlNE 0 25 mg
émgome)
3 cornpnmes
v: 25 DH 00

I\II\ \lllllll!\l\\l\\l\\\\\\\\\\

DIGOXINE D 25 mg
degoxme
30 comprimes

BOTTU S.A pPV: 25 DH 00

iy

TN T

\
: \99/2024 ol
- 99,00 DH ap

LABILIX 40MG
20CP SEC
P

PV :34DHE0

|

{12p@0/268468

o5 LASILIX 40MG
_’“ :' 20CP SEC
8 ~

N 3 PPV :34DHED

= I|L|||III|I i

118000'8R8468

gL0312: 101

202 80-'¥3d

@)

-

211270

09/2024
. 99,00 DH

1N 107

SILIX 40M G
P SEC

miﬁiﬁi'il'ifu”lmm 1

- B%
©

PP
- 4

H, O /

lllllJIIIIIIIHHHUlllllllllll

mcome e 25 m

Dlgoxme
3‘{ CGmDnm)es

BOTTUSA PPV- 25 DH 00

SILIX 40MG
nc/sec @)
/' P.P.V :34DH60

llIlIlIIIII!lIﬂIllIIM Il

EKBLZ 101

6202 80="H3d

o1 : 211768
EXP : D9/R024
PPV : 99/00 DH

*oN 107




