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La validite de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultatior
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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PHARMACIE AL MASSIRA
BENMOUSSA L OUAFAE

51 RUE RAHAL BEN AHMED EX RUE DINAND

Tél: 0522248054

Patente N°:
N°R.C.
Compte
CNSS
Id.Fiscale:
ICE z

31202044

: 191902

1753377
46204130
001642356000035

—

MR LAMRANI OMAR

L

Le:

25/09/2019

o

FACTURE : 32472 du : 25/09/2019
. Qté Désignation Prix PPV | Montant TVA
2 |AMLOR 5 MG X56 CPMES 136,60 273,20 0,00%
3 |ASPEGIC 100 MG SACHETS 21,80 65,40 7,00%
4 |CIVASTINE 10 MG X 28CPMES 70,00 280,00 0,00%
4 TANZAAR 50 MG 28 CPS 81,00 324,00 0,00%
Total TTC 942.60
Droits de timbre 0.00
Net a payer 942.60

Arrétée la présente facture a la somme de :NEUF CENT QUARANTE DEUX DIRHAMS ET SOIXANTE CTS

Taux HT VA TTC
0%Ar9z 0,00 877,20 0,00 877,20
7.00% 7.00 61,12 428 65,40
938,32 4,28 942,60
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Dont ci-joint ordonnance :

(2 défaut noter le traitemMent Prescrit) ... ..o 2 Bt N

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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ASPEGI-ASPEGIC
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aspirine. | est

Indications : Ce medicamen

Indications : Ce médicament cantient d€

qué en cas de L
états grippaux, douleurs denlaires, €O e
. gl " - : L wx, douleurs dentaires courbatures
Nans cette indication, cette présentation est reserve o .
Dans cette indication, cetle prese

le6a22kg; lire a i ent Id i « o X 3 . :
e 6 22 kg lire attentivement la rubrique Posole de 6 2 22 kg ; lire attentivement la rubrique « Posologie ».

ntation est réservée A 'enfant

15 rhumatisi
il | Dans le traitement de certaines attections rht

ans le traitement ge « ertaines allec tior
ans cette indication, cette présentation est reservt I ;
»nfant de 6 2 7 ke i P i Dans cette indication, cette presentation est rése
¢ 2 ¥ G geaes Venfant de 6 a 22 kg
_our les enfants ayant un poidsou un age different, X ks ” s o diftérd
d'autres présentations d'aspirine : demandez consel Fourles enfants ayant un poids ou un age GHEY
d'autres présentations d'aspirine : demandez cot

médecin ou i votre pharmacien. ey % :
? __médesin ou a votre pharmacien.
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02-May-2019 14:03:51 BRADYCARDIE SINUSALE

LAMRANI, OMAR
3 ’ TRACE EN FAVEUR D'HVG DEVANT

-1D:

Vent rate: 51 BPM  ECG ANORMAL
PRint: 209 ms
QRS dur: 77 ms Revu par

QT/QTe: 406 /381 ms .
p-R-T axes: 51 52 53

Comment:

Site Zero ‘ Site #0 Cart#0 ELI Link 4.11.6.0 Sequence #31797 25mm/s 40mm/mV 0.05-300 Hz
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