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RELEVE DES FRAIS ET-HONORAIRES
Natures des | Nombre et ‘ Mbntant détaillé chet et signature du Medecin
Actes | Ceefficient | des Honoraire | attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

E Date ‘ Montant de la Facture

» |

T, %, % ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet gt signé):&r(r.tiu =1’ Dat | Désignation des pntant
e ate | x
atoire et 8y Radiologue | | Ceefficients des Honoraires

4 |
........................ e DETERNENATION DU CIEFRCENT |
) PROTHESES DENTA!RES' MASTICATOIRE —_—
| H ' Ef MENT
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature ‘ Date des | Nombre | Montant c!—sLaxH:E

du Particien I Soins AM PC | I M 1V | des Honoraires !
‘ \
|

| [Creation, remont adjonction)

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE [

les justificatifs exiges par la Mutuelle.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION *
|




AJIAL JL-::I | ‘

gyl 9 Jah!l aano
CLINIQUE PEDIATRIQUE

comsa o SHMN L
PONGHR! RILAL) Ko

A S‘Kﬁm LV FO A




Bétyslsgigll

e, | NE° T

EXP:MAR 202
PPV: ?;ﬁso m Samycine PPV:3 0 00

|

Granulés pour suspension buvable - Voie orale

ne® APlR/F.T",-_

samycine Para

.: (—
‘ el
Ol (P ¢

Granulés pour suspension buvable - Voie orale




- AJIAL YUl

_. gl 9 Johll dans - -
| CLINIQUE PEDIATRIQUE

o O Casablanca, le : AE) N M
Q%S‘Qq’\ng(u 3P N QN(WN » !

347, Bo rd Panoramique, Casablanca - Maroc
Tél.: +212 52287 81 81 /4212522210021 / Fax : +212 522 87 2500
direction@clinique-ajial.ma / www.clinique-ajial. ma




’ Flixotfide® 125 | Flixotide® 125

Suspension pour inhalatinn Suspen GlaxoS
axoSmithKline Maroc
60 de- sml\h““'n’ Nares 60 dost g Ain El Acuda ‘
o O Bl Aoudam 2 Réglon de Rabn'
Qi o | @ o (i
3 . I
o i i

\\ “ \“ Nio3ze

ASlince~-L

N i
O Ha oE'sy A d
sesop 00Z 105049

Bow 00} INMOL n\

\ﬂ\i\l\\llll\\\\fﬂ\\\\l\l\\Y

—
I.'-"" 'S 30

epnoy |3 UV
HUEW
aulmullluqnumn

eaqey op uoiboy

lixotide® 125

spension nnse =t
GluoSmithK\ma Maroc

B Ain Ei A

% Réglon de Rabnt
b1

e

?ciax ‘ l ||1muu uwh

doses




ZENITH Phama \

\ PPC:285,00 DH




PHARMACIE KRIMAT

341 boulvard panoramique casa
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Le 16/11/2020 FACTURE N°348953
MDAGHRI FILALI RAYANE
: Désignation Quantité PPM Total bﬂl
FLIXOTIDE 125 AEROSOL 3 125,00 375,00 }
VENTOLINE AE 1 45 30 45,30 |
TIPSHALER PEDIA JUSQUA 6 ANS 1 285,00 285,00 .
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Total = 705,30 |

Arrété la présente facture a la somme de :

Sept Cent Cing Dirhams et 30 centimes.



