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Nutritionniste Phytothérapeute Homéopathe
Diplémé des Universités de Casablanca, du Canada et de France
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ORDONNANCE 07 octobre 2019

Nom du patient : Houssaine CHOUAIBI EF'B?DHM
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- DOLICOX CO 120MG B7 COMP PELLI L
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- CODOLIPRANE CO 400MG/20MG B16 COMP b
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1 comprime 3 fois par jours
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1 comprimé matin midi et soir
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"y comprimé matin et soir
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