RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions géngrales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

®  LUentente 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 3 joindre 3 la feuille dd
soins.

Pharmacie :

®  Les vigpettes 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 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 :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente™ préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. v

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et ATfection Longue Durée ALD et ALC :

"  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois )

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com

pec@mupras.com

o

Prise en charge

0 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 donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS sen Abd ;éme Eta — : "

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

- Déclaration de Maladie

12“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance No w21-723663
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
MMaladie Upentaire D0|:ltiquta! Uautres

Cadre reserz a I'adhérent (e)

Matricule :

@/Actlf

Nom & Prénom ;-

O Pensionné(e)

EEAOUCMA. ...

k. | 0 S '\Eﬂo

Date de naissance :-

Adresse e

— ..&'?;)aﬂ b OPCo...... ]

- Dhs
v,

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

g T
JKAouG A

O Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et rﬁhstanf'a n f‘; i"

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : O Conjoint O Enfant

Nature de la maladie :-wsmerssssens

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confiiie:
meédecin conseil de la Mutuelle

sous plfonfidentiel 3 I'attention

I, communiguer, Ig;_rcq;.gm

MO /A‘J""&(L( |V

du

7

VENoe
_,g___E

£
T L U
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rénamigs emeﬁé Nési Sur la pré

avoir pris conjaissance de la clause relati eQa rotection des donng
Fait a = hOvon .. .

Signature de I'adhérent(e) :

te déclaration. Je déclare



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ;

Dates des Natures des

Nombes.et..

Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin

RELEVE DES FRA!S ET HONORAIRES <

Actes Ceefficidnt [\ | [des/Honoraires... | attestant le Paiement des Actes
i b ! 'C‘t} ...... /\OS@D we: L LI L1 L)

EXECUTION DES ORDONNANCES

-
Le praticien est prié de précis

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou

eria dent traitée, 'acte praligué en indiquant la natur

de traitemen

e des soins,

t canalaires, ainsi que e bilan de IODF
F

SOINS DENTAIRES

Dents Nature des

: icient
Traitées Soins e

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

we: L1 1)1 ]11])]

CCEFFICIENT

DES TRAVALIX

MONTANTS

DES SOINS

DEBUT ' i
D'EXECUTION

FIN

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des _ , Montant._
Laboratoire et du Radiologue a Ceefficients des Honorauras L
. /\/f:,l; C;_QZ...' ....... Qﬁ :7’045"@
....................................................................................................... 1
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien AM PC IM | AN \qasHonoralras

I 14.'342_ 1 1?
S .

onctionnel, Therapeut

[Création, remont, adjonction)

que. nécessaire a la profession

D'EXECUTION ]
0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT 4
PROTHESES DENTAIRES, MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
SEE——
H
: D
l 4

MONTANTS
DES SOINS
DATE DU
DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




- CLINIQUE

@, BIASA

Nows prencns scin de la Vie

Regu N°: 023/1534 Code opérateur : 10016663 41
Patient(e) KHOUCH Ahmed Reda PID : 10131866 ’
Acte Code Montant(FCFA)
TDR L-237 c 2000 ‘
: "'_'“"‘""?-.-:1_\1 ntant a payer : 2 000
Arrété ce requ a la somme.de :~ Deux mille francs CFA Vi
‘:"",""ux..,___hfait a Lomé, le 10 Avril 2023
Signa‘thu.‘t:}‘:":"*-,
<A - » 2 -l/t 7
30, Rue Pasteur BAETA - BP. 2160 ? Tél. +228 22 21 11 SM'H 60 - Fax : +228 22 22 11 60 / LOME ? TOGO

Email: biasa@cliniquebiasa.org / clinicbiasa\@?rﬁm.fr
www.cliniquebiasa.org



CLINIQUE

BIASA

Noeus prencns scin de la Vie

Regu N°: 023/1533

Code opérateur : 10016663

|
Patient(e) KHOUCH Ahmed Reda PID : 10131866 —!
Acte Code Montant(FCFA) ‘
ANALYSE Ll i 21 Y28 i

Arrété ce regu a la somme de :

r

—
2

e

e 47

I i il

1
4

.

-t

_Vmgt un mille sept cent vingteing ﬁancs CFA

ant A payer :

WE‘F["

e
on ews vl .._’.._ iy WEa e

e

21725

Fait a Lomé, le 10 Avril 2023

Signat

~

30, Rue Pasteur BAETA - BP. 2160 ? Tél. +228 22 21 11 37 - +228 22,21 11 60 -Fax: +2
Email: biasa@cliniquebiasa.or: lcllnicblasa@yahoo )| S

www.cliniqueb

rg

2221160/LOME ? TOGO



CLINIQUE

News prenens sain de la Vie

: %-wWayer 10 500
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L o"""v-_‘
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LT il

,' \::“,, \ -
.’?‘!.Eé..'. W W F 'g,-» ‘Tt § ¥

pas res nmn T Rl R w
NP " b b AR, = Uil w T e =k T ;
Fait a Lomé, le 10 Avril 2023
—
»
£l

~

www.cliniquebiasa.org

Regu N°: 023/1532 Code opérateur : 10016663
Patient(e) KHOUCH Ahmed Reda PID : 10131866
Acte Code Montant(FCFA)
CONSULTATION JOUR FERIE T : C6 10 SUHI




CLINIQUE
BIASA

Nous prenons soin de la vie

Référence : ENR039 PR3.1
Version :05
BULLETIN DE Date : 10/04/2019
: LBM PRESCRIPTION D’ANALYSE | Page Tourd ,
Informations prescripteur Date: 40 ......... [ &) tr' ............ OZ;

Informations patient

NUMETOD AOSSIET : w.e.uiuiriuiiiiesisiiesiseresnsnrsre e esereerass s sssss e ess s etessa s tasassesensasasesesesssesesssesensesese s esesesseseseseseseasseseas
Norn :.... TR N RS—— NOM de JEUNE FIllE & e en s
Prénoms :.......... 6 QA ............. (- TP COMACY & i
Sexe : Masculm Féminin

Hospitalisé : Oui O Non D/

Date deMaAiSSaN0e Lo s b?,- ...............................................
Renselgnements cliniques : ... ZQ b B
TraterIent BN ICOUNS Y . s e s s Vs T R S T vt o r e eeemmereemas epanes

Analyses demandées

P NES. MR8 S s SN

Boreeeoeeeeeeeesess e e LS T AUTRES
e e - NN T Lo /M /2-1 '20@

Demande d’historique des résultats [

Parametres CONCRIMES ©uouuiiiiiieeeeceeeisieeeeeeeiesesieesseeeeeeeeesesnseseseaan

Accord client pour une éventuelle sous-traitance ou informations complémentaires ajoutées

oui [ Non D

Signature :

Revue de contrat réaliSEe Par ... s Mo siss sttt onsammsnesmes Signature :
Informations prélévement
Préleveur (Nom et Prénoms) :........K....... C'Q’H ............................................................................... Missziniiis
Prélevement réalisé par le patient lui-méme O /}
Type de prélévement : Sanguin B+ urinaire [ pL [J Autres:..(.,‘{(g.‘.-;;.?;)} ........................
Site anatomique : Pli du coude EE- Avant-bras[] Dos de lamain[] Autres : ..oooovvoevevoeeereee
Date de prélevement :...7 V2. /... SR o i SN Heure;«/.. ({ LR R s S
Transport réalisé par :......... FGH" .......................... Heure ...... 7(4»)(/.35 ................ Signature
Informations laboratoires
Date de récention du prélévement : MD\”Q.& ....... Heure de réception A({fh/].a ......................
Prélevement réceptionné par (Nom et prénoms) :.. W/A’N*{P"}Dﬁa ..................................................
Conformité: Oui B~ Non [ COMMENAIES: ..ooroooreerrrrseoeseesoeeeeseeoeeeeeeeoe oo A —

i L I '

’ i 4 A

RCCM : TGLOM 2019M330 CNSS : 4989 NIF: 1000 115 947
9.Rue ADABAWERE (Ex rue Pasteur BAETA)-01BP:21460-Lomé-TOGO
Tél:(+228)22211137 | 22533737 | 96181796 | Ambulance & Urgences:96372552
E-mail : bias lini iasa.org / www.cliniquebigsa.org
“



11/04/2023 CLINIQUE BIASA

CLINIQUE

Compte rendu ® BIASA

l LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE :
d'analyses ARRETE N° 0121/08/MS/CAB/DGS/DPLET du 30/06/2008 Nous prenans sain de ta Vie
" service Prescripteur EHON ATA EDEM Titre Docteur Contact

N° dossier LBM 92 950 Date de naissance 24/06/2010

Code barres Age 12 an(s) 09 mois 17 jour(s)

N° dossier clinique Sexe M

Nom et prénom(s) KHOUCH Ahmed Reda Hospitalisé a

Epouse Contact

Homonymie 1

Renseignements cliniques Traitement

Non mentionnés INon mentionné

Catégorie d'analyse HEMATO-CYTOLOGIE Validation technique  DJEGNO Kodjovi

Classe d'analyse NUMERATION FORMULE SANGUINE (NFS)

Date demande 10/04/2023 Date prélévement 10/04/2023 Heure prélévement 14:10 Heure réception 14:19 Date examen 10/04/2023

Technique  Mesure d'impédance Appareil SYSMEX XN Date résultat 10/04/2023
Heure Paramétre Rés. ST REFHST  S.T. | Rés.8l|ReétHs inci 'si INEHRETN

| 14:23| | NUMERATION ET CONSTANTES GLOBULAIRES

141231 Leucocytes 10,00 4-10 |10p3/mm3 | 10,00 4-10 G/L i
14:23| | Hématies 480 | 45-55 |10p6/mm3| 4,80 | 4,5-5,5 TIL )
14:23 Hémoglobine 14,00 13-17 g/dL 9,00 8,0-10,6 mmol/ -
14:23 Hématocrite < 39,20 40-54 % 0,39 0,40 - 0,54 L/L -
14:23| |VGM < 81,20 | 82-98 u3 81,20 | 82-98 L

| 14:23] | TCMH 29,00 | 27-32 pg 2,00 | 1,7-2,0 fmoL

| 1423 |com 35,70 | 3237 | g/dl | 2,00 | 2,0-23 mmol/ B

| 14:23| | ASPECTS MORPHOLOGIQUES

| 14:23| | Morphologie des hématies 0,00 0,00

| 14:23| | NUMERATION DES PLAQUETTES

| 14:23| | Plaquettes 240,00 | 150 - 500 | 10p3/mm3 | 240,00 | 150 - 500 G/L
14:23| | FORMULE ET NUMERATION LEUCOCYTAIRES )
14:23 P. Neutrophiles 90,10 % 90,10 %
14:23 Num. Neutrophiles > 9,00 2,0-7,5 [ 10p3/mm3 9,00 2,0-7,5 G/L

_ 14:23| | P. Eosinophiles 0,40 % 0,40 %

- 44:23] | Num. Eosinophiles 0,00 | 0-0,4 |10p3/mm3| 0,00 | 0-0,4 GIL

| 14:23 P. Basophiles 0,20 % 0,20 %

| 14:23] [ Num. Basophiles 0,00 | 0-02 |10p3/mm3| 000 | 0-02 GIL
14:23 P. Monocytes 4,10 % 4,10 % o
14:23 Num. Monocytes 0,40 0,2-1 | 10p3/mm3 0,40 0,2-1 G/L

| 14:23 P. Lymphocytes 5,20 % 5,20 % =

| 14:23| | Num. Lymphocytes < 0,50 1-4 [10p3/mm3| 0,50 1-4 G/L

& Morphologie des hématies: 0 = Normale; 1 = Microsphérocytes; 2 = Drépanocytes; 3 = Hématies en cible; 4 = Elliptocytes; 5 = Schizocytes Signataire
Interprétation Commentaires ’
CLINIQUE BIASA
0. HRIATA Alle
(W U\,Qm-{;%s@_ - ‘ . , , Ur MINOZA Alida Passanyegde
‘ : GRS ey
¢ 4] — \ T s ! Phar " Binladiste Médicale
(S{fbtm TAL. oA {J\(\r\a\, 2 &V ,\JV\A"n—in VISP AAAA N r}?f!TuUE”ﬁ? Biologiste Médi LJ'_E’
€l: 22211137/ 9?_32 2552
i * N : " 3 ’ s ¢ ' ] l[e
L Les parametres faisant l'objet d'une sous-traitance sont précédés du symbole !

30, Rue Pasteur BAETA - LOME - TOGO Tel: 22 21 11 37/22 21 11 60/Fax: +228 22 22 11 60 Email: biasa@cliniquebiasa.org
Consultation tous les jours ouvrables de 8h & 12h et de 15h a 20h; le samedi de 8h a 13h; et sur rendez-vous / Urgences assurées 24h/24

1/



CLINIQUE BIASA s
LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE ® BIASA

ARRETE N° 0121/08/MS/CAB/DGS/DPLET du 30/06/2008
Reéférence ENR026 PR3.3  Version 03 Date d'application 21/01/2016 Nows prenans soin de la Vie

Compte rendu d'analyses

[ service Prescripteur EHON ATA EDEM Titre Docteur Contact
N° dossier LBM 92 950 Date de naissance 24/06/2010
Code barres Age 12 an(s) 09 mois 17 jour(s)
N° dossier clinique Sexe M
Nom et prénom(s) KHOUCH Ahmed Reda Hospitalisé O
Epouse Contact
Homonymie 1
Renseignements cliniques Traitement
Non mentionnés Non mentionné
o
Catégorie d'analyse  BJOCHIMIE SANGUINE Validation technique DJEGNO Kodjovi

Classe d'analyse METABOLISME DES PROTEINES SERIQUES/INFLAMMATION

Date demande 10/04/2023 Date prélévement 10/04/2023 Heure prélévement 14:10 Heure réception 14:19 Date examen 10/04/2023

Technique  Immuno-turbidimétrie Appareil COBAS ¢ 311 (B) Date résultat 10/04/2023
Heure Paramétre Rés. ST ReFEST || ST Rés. SI REFESI Inc.  S.I. Dte ant.

14:44 CRP 0,35 005 | mg/dl | B | oa | | mman | |

(|

nterprétation Commentaires Signataire

:T-Umno S\ o Ui

NG

222Y1137/96 ;_»-"-:
: : " Libelte " 52
Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par l'accréditation. Elles sont identifiées par le symbole *%
Les parametres faisant l'objet d'une sous-traitance sont précédés du symbole !

|

) Pharmuacienne o (Y PP

30, Rue Pasteur BAETA - LOME - TOGO Tel: 22 21 11 37/22 21 11 60/Fax: +228 22 22 11 60 Email: biasa@cliniquebiasa.org
Consultation tous les jours ouvrables de 8h a 12h et de 15h a 20h; le samedi de 8h a 13h; et sur rendez-vous / Urgences assurées 24h/24
\Nombre de lignes : 1 11/04/2023 12:13

1/.



11/04/2023
Compte rendu

CLINIQUE BIASA

LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

CLINIQUE

® BIASA

d'analyses ARRETE N° 0121/08/MS/CAB/DGS/DPLET du 30/06/2008 o prenans sein de la Vie

" service Prescripteur EHON ATA EDEM Titre Docteur Contact

N° dossier LBM 92 950 Date de naissance 24/06/2010

Code barres Age 12 an(s) 09 mois 17 jour(s)

N° dossier clinique Sexe M

Nom et prénom(s) KHOUCH Ahmed Reda Hospitalisé m]

Epouse Contact

Homonymie 1

Renseignements cliniques Traitement

Non mentionnés

” Non mentionné

Catégorie d'analyse  PARASITOLOGIE SANGUINE
RECHERCHE ET NUMERATION DE PLASMODIUM

Classe d'analyse

Date demande 10/04/2023

Date prélévement 10/04/2023

Heure prélévement

Validation technique = DJEGNO Kodjovi

.

14:10 Heure réception 14:19

Date examen 10/04/2023

Technique  Goutte épaisse Appareil MICROSCOPE Date résultat 10/04/2023
Heure L] Parameétre Rés. ST RéfHST S.T.
| 16:28 Résultats recherche Négative 1 :
16:28 Densité parasitaire 0 P/pL -

[r Interprétation

~

Commentaires

CLINIQUE
£

ne oic

Or MINOZ

Les paramétres faisant l'objet dune sous-traitance sont précédés du symbole !

Pharmacien ]
Téel: 22211137 /9637 255

Signataire

Libelle

30, Rue Pasteur BAETA - LOME - TOGO

Tel: 22 21 11 37/22 21 11 60/Fax: +228 22 22 11 60

Email: biasa@cliniquebiasa.org

Consultation tous les jours ouvrables de 8h a 12h et de 15h & 20h; le samedi de 8h & 13h; et sur rendez-vous / Urgences assurées 24h/24 2/.

t

r




CLINIQUE

BIASA

Naws prenens sein de ba Vie

Patient : KHOUCH Ahmed Reda
Recu N°: 62301410
Facture N° : 72301247 Montant Payé : 24 785 FCFA
Libell¢ : fire N° 72301247 ]

Reglement pour §

1 C? ¥ i . T ——
30, Rue Pasteur BAETA - BP. 2160 — Tél. +228 22 21 11 37 - +228.22°21 11 60 - Fax : +228 22 22 11 60/ LOME - TOGO

Email: biasa@cliniquebiasa.org / clinichiasa@yahoo.fr
www.cliniquebiasa.org



. 4
: CLINIQUE
Nows prenans sein de ba Vie
Facture N° : 72301247
Patient(e) : KHOUCH Ahmed Reda / Lomé. 12 Avril 2023
Admission N° : 2023000293  PID : 10131866
DESIGNATION QTE PU MONTANT
SEJOUR DU 12 Avril 2023 AU 12 Avril 2023
CHAMBRE 102 INDIVIDUELLE CLIMATISEE 1 10 000 10 000
PHARMACIE INTERNE 11035
PEDIATRIE 3750
, J
Total 24785 .
Net a payer 24785
NE FACTURE PAS LA TVA Total gcompte 0
Reste a payer 24785
QU
Arrétée cette facture a la somme de : Vingt quatre mille j@}k@:{l Quwngt cing Francs CFA
(N R A .
1y A4
: REGISTRE DU COMMERCE: TG-LOM2012M4212
IDENTIFICATION FISCALE : 1000115947 AUTORISATION D'INSTALLATION : 039557/MDPRCPSP/DCIC

A

Compte BTCI | Code Banque : TG024 | Code Guichet : 01030] Gompte N°000306300160 | RIB : 63 | Swift : BICLTG:TG

30, Rue Pasteur BAETA - BP. 2160 - Tél. +228 22 21 11 37 - +228 22 21 11 60 - Fax : +228'22 22 11 60 / LOME - TOGO

Email: biasa@cliniquebiasa.org / clinicbiasa@yahoo.fr
www.cliniquebiasa.org

Page 1/2




CLINIQUE

BIASA

Nous prenans sein de ba Vie

Facture N° : 72301247

Patient(e) :  KHOUCH Ahmed Reda /. Lomé. 12 Avril 2023
Admission N° : 2023000293  PID : 10131866
PHARMACIE INTERNE
DESIGNATION QTE PU MONTANT
Catheter (jaune) n° 24 2 400 800
cetazone lg inj 2 2900 5800
Gentamycine 80mg inj 2 200 400
Gluconate de calcium Aguettant 1 550 550
NACL Aguettant inj 1 200 200
Perfuseur labell 1 300 300
Seringue 4 UU 10CC 2 100 200
Seringue a UU 5CC | 60 60
Serum glucosé 5% 250ml 1 575 575
Serum glucose 5% 500ml 1 620 620
Sparadrap perfore 1 275 275
Spasfon Phloroglucinol/Trimethylphloroglucinol 2 425 850
VogalA ne inj 1 1 405 405
Total 11035

Compte BTCI | Code Banque : TG024 | Code Guichet : 01030] Gompte N°000306300160 | RIB : 63 | Swift : BTCLTG.TG

Ly

30, Rue Pasteur BAETA « BP. 2160 - Tél. +228 22 21 11 37 - +228 22 21 11 60 - Fax : +228'22 22 11 60 / LOME - TOGO
Email: biasa@cliniquebiasa.org / clinicbiasa@yahoo.fr

www.cliniquebiasa.org Page 2/2




Nous prenons soin de la vie
MEDECINE GENERALE - PEDIATRIE - RHUMATOLOGIE - UROLOGIE - NEUROLOGIE - RADIOLOGIE - ECHOGRAPHIE

GYNECOLOGIE - ACCOUCHEMENTS - CHIRURGIE - STERILITE - ASSISTANCE MEDICALE A LA PROCREATION
_—~ LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

‘T"/’ = R ove e 12 NR 2003
Kitouce Alumesl Reda )
6@?5

Fosmn <p Ak
“wf okl | .o
/me\b %3/)

D HOZn_p—

S:0USS! - PALANG

\/( QY - j/ 2" ”rl' Pédtlatffs‘A

RCCM : TGLOM 2019M330 CNSS : 4989 NIF : 1000 115 947
9.Rue ADABAWERE (Ex rue Pasteur BAETA)-01BP:2160-Lomé-TOGO
Tel:(+228)22211137 | 22533737 | 96181796 | Ambulance : 96372551 Urgences:96372552
E-mail : bigsa@cliniquebiasa.org / www.cliniquebiasa.org

Consultation tous les jours ouvrables : de 8h a 20h, le Samedi de 8h a 13h et sur rendez-vous
Urgences assurées 24h/24.



VA

PHARMAC 2E HE-RIZDN

165,B0ULEVARD DU 13 JANVIER KYEXOMAKPOE- FACE SAPEURS POMPIERS
LOME-TOBO LOWE-TOGD

TEL : (228) 22 20 42 42

No UEN2023-04-00860771 1e 12/04/2023 a 15:25 - Encaissee

CLIENT:

Uendeur : MOUNIRA

Caissier : AZIZA4.2

FIXIN 200 MG 6025,00x1 6025,00
SEKISAN SOL BUV F/120ML=ssesxs  2435,00x1 435,00
BRUFEN 400MG CPR DRG BT 30 2235,00x1 2235,00

T oo 16695,00 CFA
HODE REGLEMENT : ESPECES
REGLE : 11000,06
NET # PRYER : ) 10695,00
RENDU : 305,00

BONNE GUBRISON ET HEKCL OE VOTRE VISITE.

e
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30

comprimés

pelliculés

BRUFEN

400 mg lbuproféne
30 comprimés pelliculés

RUFEN =

400 mg Ibuprofene

VOIE ORALE

i

R
e

bE:
0
¢l

30 comprimés pelliculés

I



Ibuproféﬂe (DCD.covverrrersenn 400 mg
pour un comprlmé Pe”%cum
Colorant : E171
Excipient a effet notoire: lactose monohydrate.
Médicament autorisé n° 34009 3622570 1
A conserver a une température ne depassant pas o s 64
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
Lire attentivement la notice avant utilisation.
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Cefixime Tablets USP 200 mg
Comprimés de Céfixime USP 200 mg
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COMPOSITION:

Each film coated tablet contains

Cefixime USP as Trihydrate 22384 mg

equivalent to Cefixime Anhydrous 200 mg

DOSAGE : As directed by the Physician

ADMINISTRATION : Oral Use

STORAGE : Store below 30°C

Protect from light and moisture

SPECIFICATION : As per USP standards
CAUTION : Keep out of the reach of Ch”drii

FORMULE

Chague comprimé pelliculé contient :

Céfixime trihydraté USP 223.84 mg

Equivalent 4 200 mg de céfixime anhydre
POSOLOGIE : Selon prescription médicale

MODE D'ADMINISTRATION : Voie Orale
CONSERVATION : Conserver en-dessous de 30°C
Protéger de la lumiére et de I'humidité.
SPECIFICATION : Selon les norme USP.

PRECAUTION : Ne pas laisser 4 a portée des enfants

COPE No./No.DU CODE:
6UJ/DRUGS /6/2BA/6053-A

@.No./No. LOT.: ygp0oS2¢
MFD./FAB. : 03/s2022
EXP. 02/2025%

(01): 183%01111830212
(21): OVPCLOZ2ASO09772036H4

CD ajanta pharma limited
Ajanla House, Charkop, Kandivii (W), Mumbai 400 067
Made in India / Fabriqué en Inde.
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Sekisan

120 ml

Composicion por ml:

Cloperastina (DC) fendizoato ..... 3,54 mg
(equiv. a 2 mg de cloperastina clorhidrato)
Excipientes: sacarosa (450 mg), parahidro-
xibenzoato de metilo, parahidroxibenzoato
de propilo, .5

Composition per ml:

Cloperastine (INN) fendizoate ..... 3.54 mg
(equiv. 2 mg of cloperastine hydrochloride)
Excipients: sucrose (450 mg), metl wl
harahydroxybenzoate, propyl parahydroxy-
penzoate, 5.4.

Composition par ml:

Fendizoate de Clopérastine (DCI) .. 3,54 mg
(équiv. 2 mg de chlorhydrate de clopérastine)
Excipients: saccharose (450 mg), parahy-
droxybenzoate de méthyle, parahydroxy-
benzoate de propyle, q.s

Titular / Holder / Titulaire:
Almirall, S.A.

08022 Barcelona

Espana / Spain / Espagne

Fabricante / Manufacturer / Fabricant:
Industrias Farmacéuticas Almirall, S.A
Barcelona

Espana / Spain / Espagne

430308 740001‘\
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Sekisan

Jarabe
Cloperastina
3,54 mg/ml

120 ml
Via oral
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# Almirall




