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Dr. Nora SAIFAOU!
Ophfolmologiste

Dipléme de formation medlcule specluluee de Paris - Diderot
Dipléme de chirurgie réfractive de Brest - France

Ancien Médecin de I’hépital 20 Aoit de Casablanca pe—
- Chirurgie cle la cataracte par phacoémulsification a P
- Chirurgie réfractive

- Malcdges et chirurgie des paupiéres

- Maladies de la cornée (kératocéne) - /

- Maladies de la rétine
- Echographie, Angiographie, OCT et Lasers
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FLUCON ‘“\ »

LABLIDI Mohammed
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Flucon coliyre de 3 ml
AMM.N° 1030Msz1.'ch

24 fevrier 2021

PPV :22 60 DHS

1 goutte 4 fois par jour pendant 7 jours

1 goutte 3 fois par jour pendant 7 jours
1 goutte 2 fois par jour pendant 7 jours
1 goutte ﬂms par jour pendant 7 ]OUI’S
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ZENITH PHARM4&
PPV 75,00 DHS
AMM N° 728/16DMP/21/INF
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1 goutte 4 fois / jour et a la demat
pendant 3 Mois
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Distribué au Maroc par :
Laboratoires SOTHEMA

B.P. N°1, 27182 Bouskoura-Maroc
N°Homologation Maroc :
1573/2016/DMP/20DM
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Mr. LABLIDI Mohammed

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

VL: OD=-1.00 (- 1.50 a 259)

OG = + 1.25 (- 1.00 & 75°)

VP : ODG = Add : + 2.50
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