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Ceci est un médicament. co_AMoxchAv ®
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SFaLs, AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE

j RO . 1G/125mg
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RANIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFA
Casablanca, le 09/12/2019
IF = 2221555
Facture N° 4319/12/2019
Nom patient : BELGHAZI IMANE

Examen(s) réalisé(s) : ECHOGRAPHIE PELVIENNE

Date Examen(s) : 09/12/2019
Montant :300 DH
Montant Produits - 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL :

TROIS CENTS DIRHAMS
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Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de ’examen.

ECHOGRAPHIE PELVIENNE
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