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Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

2 1

Natures des
Actes

des

Dates

T
Nombre et |
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et sign dtu‘h’ du Meﬂt‘L n

I
|

atresram: e Dﬂ?ﬂeﬂk A..tm

Pl Wlion e VY

ao(@t‘\du ﬁl?‘{l%‘zjen

Date

\\0 d’) FUUHI{ v;(,
> N

| Montan\f‘dv la*Facture

EXECUTION DES ORDONNANCES R )

A }

ssasssidly
QA |
N 1
'\l = J
Q-
AP+ -
NANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

—,

AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins [

PC

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

M 1V 1 _des Honoraires

# %:OJZ'

Important
D 5 ﬁN t d | e Ll L LILI] 1|
ts ature des INP L
SOINS DENTAIRES e R camcient | T
Traitées Soins ‘
| i |
i ——— !
1 It
|
| "
A
5 _ _
o W S MONTAN f
D *..._,,k,,,f,,,.g,,,gb (
ks F :
) e
\J
ENDY (S| NE————— m—— [
1 |
3 DT [
- —
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
; D S G
: -
e B
L R s
7| [Création, remont, adjonction) =
D #——mp————»
:‘,,i $
B
t e
v i tr- - -
= -

VISA ET CACHETD

DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




s

(ma(D)

OPTIC OPTICIEN- LUNETTIER -CONSEILS VISAGISTE
Un aulye regard sur vos yeuy
FACTUREN®:  __ _ .
N2 80585 G
Casablanca, le: .2 H02[3Y9 :'«F%f@'\%sgg{”giﬁug“
Mme /Mr: 2(AD EHADI TA . o3 d&i’&i&{% "o 508

VL VP-Add

Monture

Total & payer&FDO DH
Arrétée la présente facturealasommede: ... ...

Cachet et signature

gon FAanan "R

Er-w‘_j, anno
UG . suuoud



. |yt g il e 36

CENTRE D’OPHTALMOLOGIE BIR ANZARANE

Dr. Hogccj’g KHLIF 3‘3' _CHEdRels?yAeTulE g.a.g.b- $a=D ”_._S oJi

e DR - oyt ity g ol ol o dssliais)

Diplémée de I'Université de Paris VIl Vil gyl el dous s
pubobddiuelibeddslinb

Ancienne infeme des hopitaux de Paris
( . F, N
e —— Cosc:blcncole(:_;@. ): (;:’ i :.(,;y’ .\.—r.\:\_,.i;L.a._.JUl.dl

\ [ 7 /‘
| TR~ O S a.c-\ﬂs\‘g
. A

(

06 48 43 74 56 :coimazas -0522 23 79 29 istg)t - elinaudt = Jo¥1 ;,JJ.Ju (i s3] gt o iy g el o2 ol gty 1,202 Saldy
Résidence Ghita, 1 angle Bd Bir anzarane ef rve fbnov souralj ( mitoyenne de la mosquée )- ler élage-Cosablanco- 16105222379 29 - Urgences: 06 484374 56
INPE : 091166884 Patente : 35760312



0 ] st il | s 3

TRE D'OPHTALMOLOGIE BIR ANZARANE

[a ;M'L"H’dblﬂlg-i&r‘m’
VIl gl deols doys

m;/« & oohiedii bz malidunddibimlb
: O/Q‘Qw} 9\.&1.?_5;14,,_:1;;11

%!‘thﬁ,-, J;nﬂ-' m '

Eldouzm 20500 Caablan CI

PPC 1441

06 48 43 74 56 witoszands -05 22 2*.1/79 29: sty - elinaadt - Jg¥1 Gliad (smassdd b)) graraw oot s 9 000 St ol gty 1,382 dald]
Résidence Ghita, 1 angle Bd Bir anzarane ef rve ibnou souralj  mitoyenne de la mosquée )- Ter élage-Casablanca- Té:05 22 2379 29 - Urgences: 06 48437454

INPE : 091166884 Patente : 35760312



