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Docteur SIHAM IDRISSI ABOULARJOUL

Spécialiste en Endocrinologie. Diabétologie
et Maladies Métaboliques

Diplémée de Paris:
Dipléme de Formation Médicale Spécialisée Endocrinologle et Métabolisme
Dipléme de Thyroidologie

Dipidthe de Nutrition et Diététique

Capacité de traitement par pompe & insuline, Insulinothérapie fonctionnelle
Diabéte - Cholestérol - Hypertension artérielle - Hyper et hypocalcémie
Hormones - troubles et retard de croissance et de puberté

Thyroide - Goitre - Hypophyse - Surrénales

Trouble du cycle menstruel - Stérilité du couple

Obésité - Régimes personnalisés - Malgreur

Prise en charge nutritionnelle aprés chirurgie bariatrique

Consells diététiques : femme enceinte, sujet 4gé, sportif
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_LEVOTHYROX 5
lcp/jo
A prendre le matin.

D-CURE FORTE 100 000+ |

N\

{ ) 3b i / 'n...b‘.'

U SEDATIF PC 1 cp le soir” » |

3C3a

ANXIOL 6MG 1/4 cp / jour le soir, si besoin

i au samedi
in avant le repas pendant 3 mois

BOITE 20 COMPRIME SECABLE

pPV:49,60 DH
LoT: 20€27
EXP: 05/2023 \
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1 cp / jour le soir
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Tel.: (+212) 5222 222 41 - GSM : (+212) 6 15 53 74 27 - Fax : (+212) 5 22 22 44 48 - ICE: 001697508000075



i _

ttat
BOTTU SA 1 S anxaljesU):(ne\'
PPV : 45 DH 50

ilﬂ-\

T



L
Distribué par: Cooper Pharma, 41
{ue Mohamed Diouri 20110
Casablanca, Maroc Amina Daoudi
Pharmacien responsable

Sous licence: Merck Santé
37 rue Saint-Romain
39379 LYON CEDEX 08
rabricants:

Merck KGaA,

“rankfurter Strasse 250
34293 DARMSTADT
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Liste Il - Uniquement sur ordonnance
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Comprimés sécables B/30

D PPV: 13,40 DH
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