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Chirurgie générale- Médecine esthétique- Médecine régenérative

Diplomé de la Faculté de Médecine Saint- Antoine- Paris VI
N d’inscription a I'ordre: 10726/11

' Casablanca, le 14 juillet 2020
£ u Monsieur Omar Farouk Bekkari
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AVEILOX 400 : 1 ¢p par jour pendant 10 jours), "=
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36, rue Mamoun Mohamed. Quartier des Princesses.
Al Maarif. Casablanca.

Tel Fixe: 08 08 52 20 50

GSM: 06 00 11 18 88

Kmail: chrifmoulayali@hotmail.com
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Eprex 4000ul/0.4ml In
PPV: 2219,00 D
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Eprex’

Epoétine alfa 10000 Uy, .

(haque seringue contient 4000 UL




