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o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Dr Jalil BENNANI

.
Spécialiste en Hématolbgie Clinique
DES en Cancérologie

AFSA en Hématologie *

/

Diplémé de liUniversité Libre de Bruxelles

LY
Ancien assistant & linstitut Jules Bordet
Bruxelles

Ancien chef de clinique a lilnstitut Gustove
Roussy - Villejuif

Ancien Interne des Hdpitaux Saint-Louis et
Hétel Dieu - Paris

Adresse: CENTRE ABDELMOUMEN
Angle Bvds Abdelmoumen et Anoual
20360 Casablanca - Maroc

Tel: +212 (0) 522 864 666
+212 (0)}696 626 504

Fax: +#212 (0) 522 865 938

Email: cabinetdrjb@gmail.com
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ORDONNANCE

le : 15/09/2022
A faire le :

Identité Patient :
Mr  Mohamed FADIL
Régime peu silé peu sucré
Effipred 20mg 3,5cp/ jour aprés repas du matin pendant 5 jours
puis 2 cp par jour pendant 5 jours '
puis 1cp/j pendant 5 jours
puis 1/2 cp/j pendant 7 jours
Ne pas arréter sans avis médical
Oedes 20mg/j pdt 1 mois
Alpraz 0,5mg 1cp / jour PO pdt 1 mois
Zyloric 300mg 1cp/j pdt 1 mois
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LAPROPHAN ‘
EFFIPRED 20 MG

PPV 40DHO

EXP 04/20

LOT 10018 11

. 'ROPHAN
ErHPRED 20
PPV
EXP 04/2025
LOT 10013 g
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