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Cadre réservé au Médecin

= Les vignettes des médicaments doivent étre 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins Date de consultation :
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel
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'harmacie AL AMINE-TAHA - Bouznika

Dr LAKHDAR Amine-Taha
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Mosquée Mohammed VI hay essalam , bouznika a

Facture N° 20221024-447 HESSANE Mohammed
Dqte de vente : 24/10/2022 Maroc
Meédecin traitant :

Produit Qte. P.U TVA Total

DICLO CO 50MG B20 COMP 1 31,10 TVA (7.00%) 31,10

VOXCIB CO 200MG B20 GELULES 1 144,30 TVA (7.00%) 144,30
i i 19,70 TVA (7.00%) 19,70
1 41,10 TVA (7.00%) 41,10

APAZIDE CO 200MG B16 GELULES
MADECASSOL 2% POUDRE 10G USAGE EXTERNE

Total HT 220,75 DHS

J TVA 15,45 DHS

Total 236,20 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : deux cent trente-six DHS et
vingt centimes

IF: 14462319 TP:39833042 RC:3397 ICE:001518529000065
Tel : 0537745405
Adresse : Mosquée Mohammed VI hay essalam , bouznika
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Traumatologique- Dipldmé d'Arthroscopie = LBl Juolall Gan ]y
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24/10/2022

Casablanca le
Mr HESSANE MOHAMMED

MADECASSOL ONGUENT 1,00% TUBEDE 30 G
1 Application le matin, 1 Application le soir LOT : 1273 /
PER : 07-25
VOXCIB GELULE 200 MG BOITE DE 20 P.P.V: 31DH10

1 le matin, 1 le soir aprés le repas pendant 10 jours

DICLO PHARMA 5 COMPRIME 50 MG BOITE DE 20

1 le matin, 1 le soir aprés le repas pendant 7 jours

APAZIDE GELULE 200 MG BOITE DE 16

1 le matin, 1 le midi, 1 le soir aprés le repas pendant 5 jours
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