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AMCIICHLINGALIDE CLAVULANIQUE

sMENTIN 500.../62,50m; comprim

.= 19 = 2 comprimés a 500mg/62,50mg
ig_contenu d'1 alvéole °* .

s~ Augmentin 500mg doivent
étre avalés de préféren 5,

Liste I. Uniquement sur ordonnance
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CLINIQUE MAGHREB

TQ, Rue Al Kadi lass - Maarif - Casablanca
Tel.: 0522990990 (L.G) 2581 11-23 4539
Fax : 05 22 23 45 40

Casablanca, le

23/09/2020

NOM , Mme MAKHLOUFI ASMAA

.~ DESIGNATION ~ TOTAL ]
i .

#*INTRANULE ROSE | 15,00 |

' *PERFUSEUR | 20,00 |

i *PERFALGAN 1G | 40,00 '

*PROFENID | 15,00

| *COTON+ALCOOL+SPARAD | 15,00

'RAP | 10.00

| | |

| | |

| | |

| |

| |

| | |

| | |

| | e ]

TOTAL |

|
L , |

Arrétée la présente facture a la somme de,

CENT DHS



CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass - Maarif - Casablanca

Tél. : 0522 990 990 (L.G) 25 81 11 - 23 45 39
Fax : 05 22 23 45 40 23/09/2020

NOM . Mme MAKHLOUFI ASMAA Casablanca, le ...................... S el
DOCTEUR ; SAADOUNI FAIS.SAL

FACTURE0769/2020

DESIGNATION ~ TOTAL
*DR SAADOUNI FAISSAL : 300,00 :
| *PART CLINIQUE | 100,00
- *PHARMACIE | 100,00
f |
| |
| | |
I | I
" TOTAL | 500.00

{




CLINIQUE MAGHREB [C2~T]

Bon de Consultation

Ne 267‘93 R’ 251\3(3/2 )
Nom : NHK\\&L@K{?&JXCSNH@

Médecin traitant : ...} SAANODALL i

.
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- Imagerie : Dl\ .................. Moy N e e Lo

- Laboratoire : .. (’ ...... Lot D@ ~NW_ L5

- Clinique & . 3.

- Honoraires : .......Cl\\

- Radiologie : ... _
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