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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATION:S

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 47 2020 /47 3030 FAX :02220 18 85

NOTE D’HONORAIRES
Consultation Pré Anesthésique

Le 3AN 0. ANALY

Rec¢u la somme de 300 (Trois cents) DHS
De Mr, Melle, Mme SELGAYG.. AL

Pour consultation pré anesthésique (C2)
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Dr. Abdelkrim LAMRANI

Dr. Réda MOUFFAK ENFANT.. SE. 2.8 80 E .. K.

Dr. Hassan CHELLY
Professeur Agregé
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Dr. Mohamed BENNIS - SAPHIR 500 mg

Allergologue

1 cp x 2/] pendant .. jours

A5:80

2- DOLIPRANE 500

1 cp x 3/J pendant ‘a jours

Do

3- SOUFRANE

1 pulv x 4/J pendant 5 jours

endez-vous dans 8 a 10 jours en consultatlog
(Veuillez prendre rendez-vous) geo1SS
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