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| F A CTURE I

N°: 20524 /2023 du 06/08/2023
Nom patient MEGZARI MOHAMED Entrée  06/08/2023
PAYANT Sortie 06/08/2023
CONSULTATION OPHTALMO
Désignation des prestations lNombre‘ Lettre Clé Prix Unitaire Montant

FRAIS CLINIQUE CoNsULTA | 1,00 URG 400,00 400,00

Sous-Total 400,00

Total Clinique 400,00

DR. SALAMI SOUKAINA (ophtalmologue) cONSULTA [ 1,00] 400,00 400,00

Sous-Total 400,00

Total Autres prestations 400,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

HUIT CENTS DIRHAMS Total 800,00

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA
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1-Détachez le récipient unidose

2- ouvrez-le en tournant puis en soulevant la capuchon
3- Instiller 2 gouttes dans chaque il en pressant doug
4-Apres utilisation, fermez immédiatement le récipient |
Le contenu doit étre utilisé dans les 12 heures suivant |
ouverture.
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1-Detach the single-dose container from the strip

2- Open the single-dose contziner by tuming and then
closing cap.

3- Instill 2 drops in each eye by gently squeezing the §
4- After use immedialely close the single-dose contain
The content must be used within 12 hours after the firs

solution ophtalmique stérile avec un pH

une technologie protégée de l'acide
y nig| (Crosslinked) par des liaisons croisées de
I'acide hyaluronique (AH) avec l'urée ce qui am les qualités
r e I'AH de base le rendant plus résistant a la
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CILOXAN 0,3% Colyre, flacon de 5 ml

A.M.M.N° 151 DIMP/21/NRQ

Laboratoires Sothema Remboursable AMO
PPV:4590 DHS 406434

., -, N N
Soulagement de la sécheresse oculaire
Reé-épithélialisation de la surface oculaire

Relief of eyes dryness
Ocular surface re-epithelialization

Sans Conservateur
Preservative free

10 x 0,5 ml
Unidoses refermables
Reclosable single doses
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532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40

Fmail: rantart@elinicnisalmadina m







CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE
CASABLANCA
ORDRE D'ENCAISSEMENT
Motif admission :
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
E2304681 MEGZARI MOHAMED 06/08/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
PAYANT 800,00
230806000305RA
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