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T Mr. ABOU EL MOUROUA AHMED
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COVERSYL 5MG

) -, 1cp par jour
AN ANO Ty,
CARDIOASPIRINE 100 MG COMPRIME GASTRO-RESISTANT

_ 1 cp le matin
/{ > -)‘ \ gD x’\)
ROSUVASSUN 10 MG

1 cp le soir

Traitement pendant : 3 Mois

9, Rue Imam Malek, Résidence Al Masijid, 1F Etage Appt. N° 4 (a céte de la mosquée) - Guéliz
Marrakech - Tél. : 05 24 43 08 15 - E-mail : hichamaboutayeb@hotmail.com
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PHARMA

Composition: ds A
Rosuvastatine calcique (DCI) (pos D) ppedlSll il 5y
Equivalent en Rosuvastatine.........10 mg ala 10 LBy Gy 5L Jalaall
Excipients q.s.p. un comprimé pelliculé. eila (Eb JEl Al g de
Excipient a effet notoire: Lactose. LSty a8l 93 E g
Indications, Contre-indications, Posologies 330 el ¢ hanllyl Al ga il dlalh LLE
& Precautions d'emploi: lire la notice a l'intérieur. Sl 5 il |8 Jlaniny) ilalgal
Ne pas laisser a la portée et la vue des enfants. Tl A3y 5 5 Jpliie e lasmy Jaiay
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Périndopril arginine
Comprimés pelliculés sécables
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Périndopril arginine
Comprimés pelliculés sécables

Voie orale.
Ne pas laisser & la portée des enfants
ition : un comprimé pelliculé

contient 5 mg de périndopril arginine.
ipient : q.5.p. un comprimé

pelliculé

Contient du Lactose monohydrate :

voir [a notice pour plus d'informations.

contre-indi précautions

d’emploi et effets indésirables : lire

altentivement la notice intere.
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N° Dossier: 129500 L@ -
N° Dossier externe: ACC-01818-14/09/2022

Type de dossier: REEDUCATION v
Bénéficiaire: ABOUELMOUROUA AHMED
Situation: En attente v
Sous-situation: — _ v

Date de début: 14-09-2022 )

Date de fin: 14-09-2022 el

Date de saisie: 14-09-2022

Evénement: Q
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