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Docteur Mohamed BENNANI .. _ = L, o s Sl
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Casablanca, le 23 décembre 2020
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2%0.c2 4 Re 6\‘3 o
TRAVATAN

1 goutte, le soir, ceil gauche, 6 mois
6o .co ;U/,j ¥o.co
OXYAL

1 goutte, 4 FOIS PAR JOUR EN CAS DE GENE 6 MOIS
22.0e
FLUCON

1 goutte 3 fois par jour, dans |'ceil gauche, pepdant 15 jours
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Ophtalmologiste - '
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Ancien résident du Collége de Médecine Sl 2 oy 42 ol
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CASABLANCA, Le 23/12/ 2020

HONORAIRES :
Mr. CHOUBAI Fouad

Acte : Consultation : C2.

Montant : 300 DHS ( TROIS CENTS DHS ).

DOCTEUR Mohamed Bennani
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