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Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de iz loi n* 05-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Dr. Makine OUAZZANI Touhami S S S S

Professeur Agrégé de Pédiatrie 3yae 3Laul
Spécialiste des Maladies el g JULYI (a0l b ualiaial
| des Enfants et Nourrissons : (il s gLt ) ,i-.dly' Lala @3 (21
| 21, Rue Hafu? Ibrahim (Ex. Chateaubriand) (gt oyl 30 Jlla) — 3 P
(Face Commissariat Central) - Casablanca % 052"‘-2 20.12.94 / 0522.20.36.38 - LI
Tél.: 0522.20.12.94 / 0522.20.36.38 P Lo e il
Fax : 0522.29.89.49 0522.29.89.49 : ,.SLll
E-mail.: makine_ouazzani@hotmail.com makine_ouazzani@hotmail.com: ¢ N1 I
“ Sur Rendez-vous acyalls
(Cabinet fermé Jeudi aprés midi) (el Lidie Gglie 5ubiall)
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Enfant IFRIQUINE Zayna Age 1 3 ans 4 mois

Poids : 18.00 Kg
%G (D N
1 ZECLAR 25 mg/ml glé g buv : FI/100ml

Graduation 18, matin et soir par jour pendant 8 jours.

\,\2 C)_’D-,'/',“é

2 ‘PREDNI 20MG ! g
Prendre 1 comprim fin, pendant & jours.

FNORAX SIRQP .’@a

Prendre 1 mesure le m3 le soir. pendant 8 jours
3 O 5 : et

AAVERNEXSIROP [ oo'B) g
Prendre 1 mesure le ma letle soir.—— /

?‘S\AP}VMO%E 1 % susp nasal . FI @1 Oml

Faire 1 pulvérisation le matin, a mi 'soir. pendant @ jours.

o NO-DOL FEN 20HG/HL

Graduationty toutes les 6 heures si FE Nlop suv FL1s0NL

| =
7 NO DOL FEN SIRQP @
Graduation 18 , toutes les fres si températ

LS F

505 o

En cas d'urgence o sl alls s
Clinique Cardiologique et Pédiatrique “CALIFORNIE” Ly 53aS” JUal¥1 g Ll R
545, Bd. Panoramique - Route de Mekka - Californie Lisy 5l — 3 3a gl — alall jlaiall L 545
Casablanca - Tél. : 0522.50.80.80 / 0522.52.55.55 0522.50.80.80 / 0522.52.55.55 : slgl — L) yall
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B ivernex

Défenses - Immunité
Troubles hivernaux

Propriétés :

HIVERNEX® est composé de plantes dont
les propriétés sont bénéfiques pour
corriger les symptémes hivernaux.

Conseils d'utilisation :
- Agiter avant utilisation
« Enfants a partir de 3 ans:
| 1 & 2 cuillerées a café 3 fois par jour
| « Adultes :
1 cuillerée & soupe, 3 fois par jour. l

Limites d’utilisation :

+ Ne pas laisser a la portée des enfants.

« Ne remplace pas une alimentation
équilibrée.

« Une fois le flacon entamé, il doit étre utilisé
dans le mois suivant son ouverture.

+ Déconseillé aux personnes allergiques aux
dérivés salicyliques.

LOT 0B4122/FC2
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