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Dr. Sanae LRHAZI

Spécialiste
Oto-Rhino-Laryngologie et
chirurgie cervico-faciale
Diplome de vertige et troubles de I'équilibre

Surdité, Ronflement et Allergie ORL

Acouphéne, Pathologie de la voix,

Goitre

' L i

& ynin] | a3% Q.‘)%' d>ly>g u.al)..oi
G2llg a>gll Aol
Ol Ol sy ds gl a)l.c (‘9“-‘3
duwlansdly jusedl, Ml Ey.ﬂ‘-g =P Al

Waall Olhsl 3 b
a3 )l Basl)

Ze - R4 1|14
| tnd
I ; ino
‘ { -~ };j Ol 11 ‘ P |
;\Kl. \1_,‘,\*1 | l 7
L | \.,%-‘2 : \ U
| SR
= .
— V. \“.\ |
(s |
‘\\ . L \ : ‘ | 7Il \.(. ‘l)
R § ! ’ ),, ’[\(u ET- \/ I:"'\ i <
i ) S J.\-t'. : o4 a \\‘
I‘i > \) { \ I
‘ : ) N
> I‘ ) - \ .‘&j'}' - : “ { ‘:
Buders | \ > (L’I“ Nl DK oy
‘ <\)\| . \) \ ();""‘-if‘\;’\w A (_ t ]
- K . D | ) |
Y o _
; - ‘
/\\,\{) |"-(’ ) A
> \ ‘t MATA ] =
P S 121 4 |‘
3N €A \,\‘ C L'l'L\; C \ | : v -;‘
2y fnapr= ) o
| e bt
/")f\ \\9 | ol = NG
= é‘f = Y l i
- ff \[ f\r;\ b l‘“ _
‘ 1\ A~ BAOA
A)
i | | b ™
| 1« 2> | = [rw =] 2 B g
=k 1 5
( &Q & CNE B
A gt en T \
]r‘)\ of “\ A \_. i
: Dr. Sanae LRHAZI
Y IS ORL et Chiziar :1(‘,'\.?: vioach acial
/—}) L’r: J{ '\\ L/ ?Z‘J i'-\‘".}l)t{ 'r_". |
. o "

Adresse : Bd. Abou Bakr El Kadiri, Résidence Naim, Im& N°7.Appt 3, 1 étage -
Sidi Maarouf - Casablanca -
Tél:+212 52278 0088 - +212 657 07 64 07 - Email : sanaelrhazi@gmail.com
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Médicament autorisé N°: 129 DMP/21/NCI

Tableau A

BUDENA 100meg O
Flacon de 200 doses
Suspension pour
pulvérisation nasale
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SPRAY NASAL

Spray 100m|
Solution physiologique
pour toute la famille

LOT| SP1172173

Date de péremption :

11/2020

PP ; 96.00 bH




