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Enfant BENCHERIFA Mohamed Amine
Poids : 20,50 Kg
Age : 6 ans 5 mois

L(&) ,‘ : .. QU.C[PMC

)

e =
1 BIOMYLASE SIROP
y Prendre 1 mesure le matin, a midi et le soir, pendant 6 jour:
/6(57 g I § 4 , qo®e
PEDIAKID SPRAY NEZ GORGE
7 1 pulvérisation le matin, a midi et le soir, pendant 2 jours. - RINA —
\ f PVC
/| ? 5 (09 '3 SERETIDE 125 pg/25 pgidose susp p inhal : Fi120doses | . éhxosmhz‘;”‘ln
4 e Mar
~ - 42 AnElAoud
u L) 7767 1 bouffée le matin et le soir, pendant 3 mois. 5 Région da oRl;b:t
)
VENTOLINE 100 pg susp p inhal : FI/200d """ i """"’"'”" I
(154 s, Donner 2 bouffees le matin, @ midi et le soir. jusqu'a |||||H|u['”"||"|mm|
{ VENTOLINE 100 mcg
APIXOL SIROP ENFANTS | L siir & 3 \“
Prendre 1 mesure le matin, a midi et le soir, pendant 8 jours. | ::a'::ﬁ:m “
PPC: 79,50 DH

sliagdl 51l ~ 06 6126 599 : Jpama 0522 86 02 59/60: salue : Caslyll - Js¥1 ussf sV g gL 120
120, Bd. Moulay Idriss 1er - Tél. : C. : 05 22 86 02 59/60 - Gsm : 06 61 26 55 99 - CASABLANCA




