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Dr Mina ALYOUNE

Ex-Enseignante a la Faculté de Médecine de Casablanca
Spécialiste des Maladies Digestives et Proctologie
(Hémorroides, Fistules, Fissures anales...)
Fibroscopie Digestive, Echographie
.....
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FUCIDINE POMMADE

1 application matin et soir ‘*' /

SEPCEN 500 MG [Qte: 2]
1 comprimé, matin et soir, pen
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) en face du Marché des Fleurs et de I'Hpital d’gnfams -Casablanca
21 57 51 - E-mail : alyounemina@gmail.com :




