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Docteur BENCHAOUIA Zineb
+  Cardiologue

Ancienne Interne des Hopitaux de Paris

Ancienne Interne au CHU Ibn Rochd Casablanca
Diplémée en Echocardiographie ;
de I'Université de Bordeaux (WS APARPAT FIE 59

. ,le : 16/03/2022

Casablanca, le :

‘Ordonnance
SV | M. AISSAOUI ILYAS
“FORCAR : 1 gél X3 / j avec un grand verre d'eau apres repas S’@ \f »

EXTRAMAG 300 mg : 1 comp/j le matin apres le repas

A

134, Angle Bd Bir Anzarane et Rue A. El Joumari - Résidence Aya - 2™ étage - Appt n°5 - Casablanca
Tél.: 0522 25 35 11 - E-mail : benchapuiazineb@gmail.com
Urgences : 0668 37 84 57
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Note d'honoraires

a . M. AISSAOUI ILYAS

b oy 3 5 g0 BRalr e

,le:17/03/2022

Casablanca, le : ...

Adresse : LOT IBN KHALDOUNE 2 APPT 12 ETG 2 LISSASFA CASABLANCA

Acte . Holter rythmique 24 h

Montant : 500.00 DHS (Cing Cents dhs)
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Payé par : Espece J

134, Angle Bd Bir Anzarane et Rue A. El Joumari - Résidence Aya - 2°™ étage -

Tél.: 0522 25 35 11 - E-mail : benchaouiazineb@gmail.cam

Urgences : 0668 37 84 57

Appt n°5 - Casablanca




