\IL PR ,\\ Déclaration de Maladie

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR Vg
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS W Mistoelle de Prévopamcs N? w21-804931

.

& d'Actions Sociales -
¥ de Roval Air Maroc /T% _,{ @? Z/

Conditions générales AL i )
% i Padhibrait. Bolt dtre dllsis oo ' '-K]Maladie U pentaire UOpthue Oautres

Le cadre réservé a rent doit étre diment renseigné

Pharmacie :

2= CPU"/‘Q’H

4 S DS ORI TANK = (252 b 4 A
aééféj/.f’é_é_

-;"'/
sraans Dnsj
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diplémée de la faculté de médecine de Lisge Belgique,

de.pédiatrie
CASABLANCA, le 08.06.2023

Enfant AMAROUCHE Sami
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Ty 4 AZIX CP
1cp 1/j 3 jours
5 ENTEROGERMINA 4 M

P 1 dose 1/ 8 jours
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4 6 OEDES GEL 20 MG

q‘&Prendre 1 gélule le soir, pendant 1 mois.
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pédiatre spécialiste
diplomée de la faculté de médecine de Licge Belgique,
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CASABLANCA, le 08.06.2023

Enfant AMAROUCHE Sami
Age : 9 ans 3 mois
Poids : 37,30 Kg

4)0 Prendre 1 sachet le matin, a midi et le soir, avant le repas, pendant 8 jours
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PER: 03-202
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A 9 VOGALENE 5 mg suppos séc : Plg/10
PPY: 11,3004

("0 1 suppo le matin et le soir, pendant 2 jours:
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cunlére mesure le matin et le soir, pendant 7 jours.
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