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Docteur MIR HASSANE

Maladies du Coeur et des vaisseaux
‘CARDIOLOGUE

_Diplémé des Universités de Paris V et VI
Diplomé d'échodoppler carfdiaque (Paris VI)

Casablanca, le : 06/12/2022

gi},\ il D( ; Mme. CHOULLI Aya

EXFORGE 5/160 mg : 1 comp. par jour le matin *** Q.S.P. 3 mois ***

SULPIDAL 50 mg : 1 gél. le soir au beso'n
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Adresse : N° 79 rue Jaber Ben Hayane, Bd ANFA
- (en face de la commune Sidi Beyout), CP 20020, Casablanca

Bur : 0522222134 -0520070709 Bur mobile : 0664514961 Urgences : 0661 13 83 31
ICE :00168117200008 INP : 091113209 - Email : cabinetmir@gmail.com




Les médicaments doivent étre tenus hors de

portée des enfants.

Conserver dans I'emballage original a
température ambiante (15-25°C)

et a l'abri de I'humidité.
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SUL PIDA l.® 50 mg Sutpipar b

Sulpiride 20 gélules

Vaie orale

20 gélules
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