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Le praticien est pri de présenter la dent traitée, 'acte pratiqué et indiquer la nature des soins. ‘h er"::“llm:\-.l ?l‘\;llar:;: -----------------------------------
Veuillez fournir une faq
Veulllez ]OI’MNES en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois '
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les !
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1 Comprimé la veille du voyage §<§ a ="

1 Comprimé par jour pendant la durée du séjour =

1 Comprimé par jour pendant 7 jours au retour 6LLE19 - A1

[ ] 2/ MOUSTISPRAY

¥

Appliquer sans frotter, en préviligiant les jambes, le tronc et les bras.
Renouveler I'application toutes les 4 heures.
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= INSTITUT PASTEUR DU MAROC Facture Email : pasteur@pasteur.ma - Web : www.pasteur.ma
s ICE :001594848000023 - IF : 1085828 - Patente : 363402
|
Date Code client Facture : FC/IMED !?019-027007
10/07/2019 F228334 [
BENSAAD AICHA Mode de réglement: |Espéces
Préstation Quantité |Prix unitaire| Remise (%) | Prix HT |
Vaccination fiégvre jaune 1,00 130,84 0,00 130,B4~
Acte Vaccinal 1,00 4,67 0,00 4,67
Consultation généraliste + Certificat vaccinal 1 74,77 0,00 74,77
Total HT 210,28
Montant TVA(7%) 14,72
Frais timbre(0.25%) 0,56
Total TTC 225,56
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Date Code client
10/07/2019 F228334
BENSAAD AICHA FC/IMED /2019-027007
Désignation Quantité Total TTC hMode de régloment
Vaccination fievre jaune 1,00 225,56 Espaces
Acte Vaccinal 1,00 225,56 Espéces
Consultation généraliste + Certificat vaccinal 1 225,56 Espéces




