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Gynécologue - Obstétricien

Chirurgie Gynécologique, Mammaire et Coelioscopie.
Gynécologie Esthétique et Reconstructrice du Plancher Pelvien
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MME EZZENFARI SOUKAINA EP AINI

Flagyl 500 mg - ovule
1 ovule le soir , pendant , 10 jours

» Doliprane 1g - comprimé sécable
1 Comprimé, matin, soir, pendant 05 jours

« Vitaminec 1000 - comprimé effervescent
1 Comprimé, midi, pendant 10 jours

» Fumafer 66 mg - comprimé
1 Comprimé&, malin. pendant 3 mois

35, Avennue 2 Mars, Résidence Lalla Habiba - Casablanca. Tél.: 05 22 26 52 35 / 05 22 48 64 21-Fax: 052229 39 73
Urgences : CLINIQUE LES CRETES - 528 Bd. Panoramique - Tél.: 05 22 21 20 40 |

E-mail : nianefatima@gmail.com



