~ .
ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

\
Conditions générales :
®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*®  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

"  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a3 joindre ala feuille de
soins.
Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

*®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
(o]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques A I'égard du traitement des donnéedq

a caractére personnel.

MUPRAS

: Déclaration de Maladie
=ZMUPRAS «

Mutuelle de Prévoyance NQ W19-519512
& d’Actions Sociales - = —
de Royal Air Maroc N s ¢

gMaladle Upentaire

Cadre réservé i?I adhérent (e)
A_OQ

O Autres

O optique

" Société :

Pensionné(e) D Autre :

AZZ0VZ) -TLTIDRISY P\? \mmzc
-\C\S"

Matricule ;=
O Actif

Nom & Prénom : -

Fal

Date de nalssqnce

AREA3 Copline

Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : A“{ 102 g ) ko - b
Nom et prénom du malade :- '\ P( :t:{‘i’b?:h 64» Lﬂb@m \Vl , Agelh&d&L

Lien de parenté : Lui-méme D Conjoint D Enfant
Nature de la maladie :--f- ﬁz D & % (\ B oy T
En cas d'accident préciser les causes et Circonstanges\ & i ity oo b dornss sy e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rs:'nselnw“*s tonfidentiel 3 I'atténtion du
médecin conseil de la Mutuelle. f : i

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignemepts portés sumclaration, Je déclare
avoir pris cqnnansssance de la clause relative a la protection des.donnéés| per onntl.les

Fait a : Lr-’l ‘h’ Le ¥ I /4. /.,2..:.
Signature de I'adhérent(e) : T
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daflon’s00 mg

comprimé pelliculé *

dose recommandée est de 6 comprimeés par jour pendant
dmmdmwmmmmmhsSmMmmmm

smmmmmmmmmmmm

mes rapportés incluent diarhée, nausée, douleur abdominale, prurit et rash,

informations foumies dans cette noice par volre medecin ou volre pharma-

clen.
« (Gardez cette nofice, vous pourmez avoir besoin de ia relire.
-Mmmammmmmm ou information.

* Si vous ressentez un indésirable, parlez en & volre méde-
mwmmmammammwmm
serait pas mentionné dans cette nofice.

* Vous devez vous adresser 4 volre MECECn Si VOUS Ne essentez aucune
améfioration ou Si vous vous sentez moins bien

Si vous oubliez de prendre DAFLON 500 mg, comprimé pelliculé

utiisant le Systéme suivant :

-m(anemawummmnumu:
“iis mmm:thnm

lourdes,
fonctionnels iés 4 la crise hémonoidaires.
QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONMAITRE AVANT DE
DAFLON 500 MG,
Ne jamais

autres composants contenus dans c2 médicament, mentionnés dans la rubrigue 6.
Avertissements et précautions

Si les troubles hémormoidaires ne cédent pas en 15 jours, i est indispansabie de
consulter volre médecin.

Ce tratement a toute son efficacite lorsqu'll est associé 3 une bonne hygiéne de vie.
* Eviter I'exposition au soleil, ia chaleur. 1a station debout prolongée, 'excis de

+ La marche & pied et éventusiement e port de bas adaptés favorisent i i
culation sanguine.
Adressez-vous & votre meédecin ou pharmacien avant de prendre Dafion 500 mg,
comprimé peliiculeé.

demandez conse 4 volre médecin ou pharmacien avant de
Grossesse
Par mesure de précaution, I est préférable  éviter 'utiisation de DAFLON pendant
Ia grossesse.
Allaitement
En Fabsence de données sur ke passage du médicament dans le it matemel,
*’mmmmhw&
Conduite de véhicules et utilisation de machines
Sans objet
wmummm
am:qnmmmnwm?
votre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de voire médecin ou pharmacien
&n cas de doute

La dose estde 2

Insuffisance veineuse ;
comprimé & midi et 1 comprimé le Soir, au moment des repas.

DAMES par jour: soit 1

* fréquence inconnue (les données disponibles ne permettent pas d'estimer la
fréquence)
peuvent inclure :

Diosmine 80 pou cent.

450,000 mg
Mmﬁmmwmm 50,000 mg
Humidité moyenne 20,000 mg
Pu.!mrn'rn!mmlé
* Les autres composants sont
Carboxyméthytamidon sm.‘me celluiose microcristalline, gélatine, stéarate de

magnésium, taic.
Pelicuiage : mmmﬁm olycérol, faunyisulfate de sodium, macrogol
2!1) ?wmelose oxyde de fer jaune (£172), axyde de fer rouge (E172), stéarate

L'EMBALLAGE EXTERIEUR ?
wwmmmwmww Bolle de 30 com-
La demiére date 4 laquelle cette notice a été approuvée est : janvier 2019

SERVIER MAROC
— imm, ZEVACO, Lot FATH 4
=" SERVIER Bd Abdeihadi BOUTALEB
20180 Casablanca
Conseil d"éducation sanitaire :
Troubles de la circulation

ﬁmwmmmmmmamm&-mles w
pieds de votre it Q

Evitez 'exposition au soleil et & la chalewr. "—
mammmmammmwm j
physique {marche & pied, vélo ... )mimwm

Evitez les ‘rop semes, ke port de chaussettes ou de bas de contention
ains que doucher ses jambes avec de I'eau favorisent la circulation sanguine.

Buvez 1,52 2L d'eau par jour, des ali at

gfin d'eviter la Mwmmm A
Evitez les graisses, le café, I'aicool et les aliments épicés.

Faites de {'exercice régulibrement pour stimuler le flux sanguin, évilez de porter
des objets trop lourds.




Veuillez lire attentivement de cette notice avant de prendre ce

médicament car elle contient des informations importantes pour vous.

+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de fa relire.

. &mmdmmmmdmmmamchmm

pharmacien.

* (e médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a dautres

personnes. || pourrait leur étre nocif, méme i les signes de leur maladie sont identiques

aux vtres.

. Siun des effets indésirables devient grave ou i vous remarquez un effet indésirable non

mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou votre pharmacien.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce quEUZOL', microgranules gastro-résistants en gélule et dans quels cas est-il
?

utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre EUZOL", microgranules
gastro-résistants en gélule’

3. Comment prendre EUZOL", microgranules gastro-résistants en gélule?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver EUZOL’, microg en gélule?

6. Informations supplémentaires
I.WWHWEW',MWMQMHM
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

(lasse pharmacothérapeutique

EUZOL contient une substance appelée ésoméprazole. Cest un médicament de la dasse
des inhibiteurs de la pompe 3 protons. Il diminue |a sécrétion acide au niveau de l'estomac.
EUZOL' en gélule est utilisé chez ladulte dans le traitement des maladies

les gastro

EUZ0L°20 mg. microgranules gastro-résistants en géfule:

- Le reflux gastro-cesophagien (RGO) lorsque l'acide de estomac remonte au niveau de
Iesophage (le tube qui relie votre gorge & votre estomac) et entraine une douleur, une
inflammation et des brilures,

. Uulcére de estomac ou du duodénum (intestin gréle) en cas dinfection parune bactérie

Euzol

Esoméprazole
. Si vous avez des problémes hépatiques sévéres.
« Si vous avez des problemes rén B
- Si vous avez déja eu une réd médiament
similaire 3 EUZOL" réduisant I'aq
+ Sivous devez faire un examen ! m—
EUZOL peut masquer des ous prenez
EUZOL vous devez informer i
+Vous perdez du poids sans rais¢
«Vous avez des douleurs a l'estol
- Vous vomissez de la nourriture
« Sivous avez des selles noires te
En cas de prescription d'un tral besoins, vous
devez contacter votre médedin § N
La prise d'un inhibiteur de fa pi = particulier sur
une période supérieure 3 un af e fracture de la
hanche, du poignet ou des i =g vous - souffrez
dostéoporose ou si vous prel = ey e’ ricque
d'ostéoporese). %
Si vous développez une éruptio ~ s exposées au
soleil, consultez votre médecin . ® améter votre
traitement par EUZOL"Noub it autre effet
indésirable, comme une douley
Autres médicaments et EUZ 1gélule
Informez votre médedin ou ph is 0U pourTiez
prendre tout autre médicame SE—— ns ordonnance.
EUZOL" peut interagir sur le fon froquement.
Vous ne devez pas prendre EUZ
« Nelfinavir (utilisé dans le trait

Vous devez informer votre médein DU PATMATIEN s yuuy promee s uewdS Médicaments
suivants :

. Atazanavir (utilisé dans le traitement de linfection par leVIH) ;

. Clopidogrel (utilisé pour prévenir la fmmaqmdecailhtsdansksam) 4

PRI, i e By P

par l'un de ces effets, vous ne devez pas con

EUZOL', mgmwﬂshll
Son utilisation est déconseillée chez les pati
(maladie héréditaire rare). Si votre médecin
sucres, contactez-le avant de prendre (e mé

si besoin.
- Si vous prenez ce médicament depuis o
vatre médecin sera amené a vous surveiller
- Si votre médecin vous a dit de prendre &
besoins, vous devez finformer si les symptd

Posologie

Viotre médecin vous dira fe nombre de gel
dépendrade votre état de santé, de votre &
Les danes recommandées sont mentionnée

Utilisation chez Jes adultes ages ee 1o
Traitement des symptomes du reflux ¢
(britlures et remontées acides)

- Si votre médecin diagnostique une inflan
est de 40 mg d'EUZOL" une fois par jour per
Un traitement supplémentaire de 4 sem
quérison compléte.

- La dose recommandée aprés cicatrisation
une fols par jour.

+ i yotre cesophage ne présente pas &
gélule d'EUZOL" 20 mg une fois par jour. Ui
médecin peut vous recommander de pren
en fonction de vos besoins.

+ Si vous avez de graves problémes hépa
donne une dose plus faible.



TITANOREINE®

A LA LIDOCAINE 2%, Créme en tube de 203
. Carraghénate-s/Ligocaine/ Oxyde de zinc/Dioxyde de titane

Veuillez lire attentivement l'intégralité e cette notice avant de prendre ce médicament.

- Gardez cette notice, vous pourriez awoir besoin de la relire.

-Si vous avez toute autre question, si wous avez un doute, demandez plus d'informations & vorre médecin ou 2
votre pharmacien.

-Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas|
de symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

-Si un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentonné dans cette
notice, parlez-en & votre médecin ou a votre pharmacien.

Composition du médicament:

ifs
Carraghenates ..o iveoe s 5 250
Dioxyde de titane . %g; 2,00 g
Oxyde de zinc 2,00
Lidocaine ... PPy 16, 0f 2,00 g
Excipients .. -.098.p100 g
Excipients : Palmitostéarate de macrogol, glycérides polyglycolysés saturés, diméticone, cellulose

microcristalline propyléne glycol, parahydroxybenzoate de méthyle (E 219), parahydroxybenzoate de propyle(E217),
sorbale de polassium, eau purifiée,

Excipients 4 effet notoire : parahydroxybenzoate de méthyle, parahydroxybenzoate de
propyle propyléne glycol.

Classe pharmaco-thérapeutique :
TOPIQUE EN PROCTOLOGIE
(C : Systeme cardio-vasculaire)

Indications thérapeutiques:
Traitement local des symptomes (prurit, douleurs) liés & la crise hémorroidaire.

Posologie :
1 a plusieurs applications par jour.

Mode et/ou voie(s) d'administration
Voie rectale.

Durée du traitement
La durée du traitement ne doit pas excéder 7 jours.

Contre-indications :
Nutilisez jamais TITANOREINE A LA LIDOCAINE 2 POUR CENT, créme en cas d'antécédent d'allergie a la
lidocaine ou & I'un des autres composants de ce médicament (voir composition).

Effets indésirables :

Description des effets indésirables :

Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mais ils né surviennent
pas systématiquement chez tout le monde.

- Les effets suivants peuvent survenir :

- Réactions au niveau du site d'application, telles que :

brilures, rougeurs, irritations, douleurs, démangeaisons, éruptions

- Réactions d'hypersensibilité




TlTANOREINE@
— Boite de 12
QanagMnﬂleﬁ 4 Oxyde de Zinc/Dioxyde de Titane

)

Veuillez lre attentivement I‘intégrallte de cette notice avant de prendre ce médicament.
- Gardez cette notice, vous pourriez aver besoin de la relire.

- Si vous aveZ toute autre question, si vus avez un doute, demandez plus
d'informationys & votre médecin ou & volre pharmacien,

» Ce médicarment vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un
d'autre, méme en cas de symptémes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

« Silundes effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable
non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.

.. 4.5.p. un suppositoire
- ti
%5 que des hémorroides

'marine et de topiques

COMPOSITION DU MEDICAMENT :
Carraghénates ...
Oxyde de zinc .
Dioxyde de titane ...........,
cipients : Talc, Glycéri
ED'ACTIVITES
ANOREINE est une pi
e leurs complications.
Son action est due a l'asse
muco-protecteurs.
Le pouvoir couvrant du mucilage permet un meilleur contact des autres composants sur la
muqueuse ano-rectale. De ce fait, TTANOREINE facilite I'évacuation des selles, réduit
linflammation et |a douleur.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

- Hémorroides et leurs comp ions infi loires el douloureuses ; procidence
hémorroidaire, anite congestive, papillite, fissure anale, hémorroides internes.

- Soins post-opératoires aprés les interventions ano-rectales.

POSOLOGIE
Se conformer 4 la prescription médicale.
Habituellement 1 & 2 suppositoires par jour, de préférence aprés une selle.

Voire rectale

W

TITTeeyy
ol

Tirez sur
les langueties
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Megasfon

Phloroglucinol, Trimethylphloroglucinol

MEGASFON" 80 mg, comprimes orodispersibles
MEGASFON™ 160 mg, comprimés orodispersibles
MEGASFON" 150 mg / 150 mg, suppositoires
Veuillez lire attentivement cette n-
contient des informations importa

Ce médicament peut étre utilisé en autc
consultation ni prescription d'un médec

ser ce médicament. Elle
aitement.
fire utilisé sans

1121
58 DH 30

Si les symptomes persistent, s'ils s'aggre +» ** aux symptomes
apparaissent; demandez |'avis de votre ¢ E 3 itre medecin

Cette notice est faite pour vous aider abi pee > ament. Gardez |3, vous
pourriez avoir besoin de la relire =8

Sivotre medecin vous a informé(e) dune =3 = & ns sucres, contactez-le
avant de prendre ce médicament

NE LAISSEZ PRS CE MEDICAMENT A LA POR -

PRESENTATION

MEGASFON*® 80 mg et 160 mg, comprimes orodispersibles boite de 10 et 20
MEGASFON® 150, mg / 150 mg, suppositoires, boite de 8.

COMPOSITION

Substance actives : Phloroglucinol, Trimethylphloioglucinol

MEGASFON" 80 mq contient 80 mg de Phloroglucinol hydraté par comprime
orodispersible

MEGASFON" 160 mg contient 160 mq de Phloroglucinol hydrate par comprime
orodispersible

MEGASFON* suppositoires contient 150 mg de Phloroglucinol hydrate et 150 mg de
Triméthylphlorogluanol par suppositoire

Excipients : qsp 1 comprime orodispersible ou 1 suppositoire

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE

ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE

INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE OU THERAPIES
ALTERNATIVES
Sans ohjet.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Grossesse

Sivous étes une femme enceinte, vous devez demander I'avis de votre médecin ou de
votre pharmacien avant de prendre ce médicament. L'utilisation de MEGASFON® ne
doit étre envisagee au cours de la grossesse que si nécessaire.

Allaitement

Lutilisation de MEGASFON* est déconseillée chez la femme qui allaite.

Demandez conseil a votre médecin ou a votre pharmacien avant de prendre tout
medicament.

SPORTIFS

Sans objet.

EFFETS SUR LAPTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES OU A UTILISER DES
MACHINES

Sans objet

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

MEGASFON® comprimés orodispersibles : Lactose, aspartam.

POSOLOGIE, MODE ET/OU VOIE(S) D'ADMINISTRATION

Posologie

MEGASFON" 80 mg comprimes orodispersibles :

Chez | adulte, la posologie usuelle est de 2 comprimes orodispersibles par jour, a
prendre au moment de la crise, a renouveler en cas de spasmes importants.
Chez lenfant, 1 comprimé orodispersible 2 fois par jour.

MEGASFON* 160 mg comprimes orodispersibles, est RESERVE A FADULTE.
Prenez 1 comprime orodispersible, au moment de la crise. Renouvelez en cas de
spasmes importants en respectant un intervalle minimum de 2 heures entre chaque
prise sans dépasser 3 comprimes de MEGASFON® 160 mg par jour,

MEGASFON" suppositoires : 3 suppositoires par 24 heures

Mode et voies d'administration, Fréquence d'administration
MEGASFON" comprimés orodispersibles - Voie orale

Chez | adulte, le comprimé est a dissoudre dans un verre d'eau ou le laisser fondre
sous la langue pour obtenir un effet rapide.

Chez I'enfant, le comprimeé est a dissoudre dans un verre d'eau.

MEGASFON® suppositoires - Voie rectale.



= |SILAX

Solution buvable

Vole orale SOLUTION BUVABLE .
i 5
FORME ET PRESENTATION : 8 23 '
Solution buvable : flacon de 200 ml. 2 23
ERy
GCOMPOSITION : =
Mannitol (Fraxinus ornus), Jus concentré de Prune, Jus concentré pectine de pomme, eau
déminéralisée, conservateur: sorbate de potassium. o ©
8 3
PROPRIETES : g ©
ISILAX® est un laxatif doux grace a I'association synergique de :
- Mannitol et sorbitol qui augmentent le volume du contenu colique stim e intestinal et accélérant
le transit digestif. e—
- Jus concentré de kiwi et pectine de pomme riches en fibres alim _ oprietés hydrophiles qui

ramollissent les selles et facilitent leur évacuation.
- Inuline, prébiotique qui favorise la croissance des bifidobactéries indispensables pour I'équilibre de la flore
intestinale et la régulation du transit.

INDICATIONS -



HEPANAT"

k' ci erbe
Composition par comprimé de 400 mg :
Rhamnus purshiana écorce 85,4 mg. Jus d'aloe ferox 64 mg. Foeniculum vulgare graines
53,4 mg. Cassia angustifolia feuilles 42,7 mg. Glycyrrhiza glabra racine 16 mg. Gentiana
lutea racine 16 mg.Taraxacum officinale racine 10,7 mg. Rhamnus alpinus écorce 10,7 mg.
Rheum palmatum racine 10,7 mg. Marrubium vulgare sommités fleuries 10,7 mg.
Maltodextrine ; agent de charge : Cellulose microcristalline ; antiagglomérants :
sels de magnésium d'acides gras, dioxyde de silicium; agents de revétement :
Hydroxypropylméthylcellulose, acides gras, cellulose microcristalline.

Propriétés :

Confort digestif et intestinal :';:)L.,h.‘"b ’
Conseils d'utilisation : consommer de 66,6 0DH
2 & 4 comprimés par jour 1:?’““ et o %%6%?2 .

Précautions d'emploi :
« Ne pas dépasser la dose jourmaliére recommandée
+ Ne pas utiliser pendant la grossesse

Présentations :
+ Boite de 20 comprimés
- Boite de 40 comprimés

Tenir hors de la portée des enfants

Conserver le produit dans un endroit sec a I'abri de la lumiére et de I'humidité
Les compléments alimentaires ne doivent pas étre utilisés comme substituts d'un régime alimentaire varie.

COMPLEMENT ALIMENTAIRE, CE N'EST PAS UN MEDICAMENT

Produit Fabriqué par ESI srl

Via delle Industrie 1 Albissola Marina (SV) ITALY SYSTEME DE GESTION QUALITE
Www.esi.il CERTIFIE IS0 9001: 2015
PAR CERTIQUALITY

Importé et Distribué par ESNAPHARM - 7, Rue Abdelmajid Benjelloun

Madrif extension - Casablanca FODGTNMA 0919




Probiotiques
Complément alimentaire
30 gélules

lq‘

FAVORISE L'EQUILIBRE
DELAFLOREINTESTINALE (@D

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament

48-8i01)¢g
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HOPITAL PRIVE CASABLANCA AIN SEBAA

[

CASABLANCA Le : 11-05-2020
Facture N° 06903/20
A. Identification
N° Dossier : HPC20E11133618 N° Identifiant : 020532/20 C. Débiteur page1/1
Nom & M. AZZOUZI-EL-IDRISSI MOULAY
Prénom : TAHER Organisme : Payant
C..N: B602893 I
Adresse : RES NADIA IMM D ETG ETG 3 APT 13 RUE AHMED KADMIRI | N d'affiliation :
!\ N° d'immatriculation :
| N° Prise en charge :
B. Assuré | D. Période d'Hospitalisation
Lien avec l'assuré : Lui méme | Date Emr.ée + 11-05-2020
Nom prénom : AZZOUZI-EL-IDRISS| MOULAY TAHER Date Sortie : 11-05-2020
TAH;ErTrauam DR.SEMMAR ABDELMOURHITE Traitement - .
Qtde | o ____ Prestations LObservatmn l Prix U. J_ Coef I ____ Total
N PRESTATlONS - _ - o - _7
1 coNsuaonN f_\ 300, 00 30000
|1 ECHODOPPLERR e . 490 ,00 e 400,00
e ——— J_ Total Rubnque o 700@_(_)
‘ PARTIE CLINIQUE : W 700,00 |
‘gARTlE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES - 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : IETAL GENERAL F 700,00

SEPT CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

Adresse : 279, BD Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca Tél.
ction@hpc.ma - Site Web : www. hp-casablanca.ma IF :344601
RIB :

E-mail : dire

Cachet et Signature

S

0522 68 00 00 Fax : 05 22 35 66 44
26 - ICE :002247038000079 - INPE 0900063272




