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ZENTEL 400mg

Albendazole

Voie orale

GlaxoSmithKline Maroc
Ain El Aouda
Région de ?abar
PPV 37.3
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ZENTEL 400mg

Albendazole
comprnime

COMPOSITION Lire la notice avant utilisation.

Albendazole . 400,00 mg Tenir hors de la portée et de la
J :
pour un comprimeé vue des enfants.
Excipient a effet notoire : lactose A conserver a une température ne

dépassant pas 30°C.
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Titulare d'AMM au Maroc ZENTEL 400mg X
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ZENTEL 400mg

Albendazole
comprnime

COMPOSITION Lire la notice avant utilisation.

Albendazole . 400,00 mg Tenir hors de la portée et de la
J :
pour un comprimeé vue des enfants.
Excipient a effet notoire : lactose A conserver a une température ne

dépassant pas 30°C.
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Gel Buccal
20mle

Distribué par;
SOKAPHARM
6, Rue des Ecoles
Quartier berger
20380 Casablanca - Maroc

Acide Hyaluronicn

| C@ RICERFARMA ..

. Via Egadi, 7 - 20144 Milano IT
www.ricerfarma.com
Made in EU

Lol @

HYALUGEL

Gel Buccal

Dispositif médical de classe Il a
Brevet International
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA

Mme. YAAKOUBI OUMAIMA
29 RUE ABOU OMAR EL HABITE CASABLANCA

AT I

DDN :08-03-1984
Dossier :2009309002 b -
Du :30-09-2020 a 1545

Cher patient, nous vous remercions de votre confiance, et vous transmettons Vos résultats.
S ——_-—-

BIOLOGIEMOLECULAIRE B ;

RECHERCHE D'ARN VIRAL SARS Cov 2 (COVID 19)Par RT-PCR

(PCR EN TEMPS REEL)
Nature de prélevement Ecouvillonage Naso-pharyngé

RECHERCHE SARS CoV 2 Negative

Edition validée par : Amal LOUAHABI
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24 rue Savoie - RDC de la Résidence Savoie - 20340 Casablanca [/ Web : www.labo-lbs.com // E-mail: contact@labo-|
Ouvert du Lundi au Vendredi de 7h30 & 18h30, le Samedi de 8h a 12h30. Urgences 24/24h
TEL: 052227 2622 | FAX:0522277887 / URGENCES:0674651313

bs.com

CNSS: 8992332 Patente: 36337341 IF: 18764979 IBAN (BMCI): 013 780 01245 00000600122 RIB 48 INPE: 093040820

RC: 351539 ICE: 001670417000055
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA
d'analyses médicales et spécialisées

JURARHn

| Mme. YAAKOUBI OUMAIMA
29 RUE ABOU OMAR EL HABITE CASABLANCA

FACTURE N° 200900718

Dossier : 2009309002 du : 30-09-2020 i 15:45
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PPRESCRIPTEUR :
ACTE :

Analyses : COVIDI19, PR, DELAI, ASPECT, CENTRI, V, EXTRA, SDAA

FACTURATION:

Total en DH : 600

six cents dirhams

En vous remerciant pour votre confiance, veuillez agréer, Madame, Mademoiselle, Monsieur, I'expression de nos sincéres salutations.

CASABLANCA, le Mercredi 09 Décembre 2020
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