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Dr. Lilia HAMOUMI CHAUVET

Spécialiste en Gynécologie Obstétrique

Suivi des grossesses normales et & haut risque
Accouchement

Echographie Gynécologique et Obstétricale
Chirurgie Gynécologique

Coeliochirurgie - Hystéroscopie - Colposcopie
Maladies et Cancer du sein

Ménopouse

Infertilité du couple

Casablanca le :

Mme/Mlle :

NOM :............

PRENOM :.....ooovvvirimirirenn,

R e el 855781
atgill g glanil yolyal 6 dolass

e

el

el saally jasall

R salral dsl,s
sladdl dsldly pascisll
ol oty g polel dalps
bl

sy il

Ordonnance

ZQ/OW 20! Y S PTIUN UN

NOTE D’HONORAIRE

DATE DE NAISSANCE :................... ).

shaandl jladl - ayjlae - 11 dad - 3 gulladl julils 4d55 60
40, Rue Nablousse - 3éme étage - Appt 11 - Maarif Ext, Casablanca
E-mail : hamoumichauvetlilia@gmail.com - Tél.: 05 22 25 18 54




