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Cadre réservé au Médecin

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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Tél.:' 0522 22 84 18 - Urgence : 06 6131 11 14
E-mail : elmad-neuro@hotmail.com




Parasphan’

%10 comprimés effervescen
ot 4T

EXF 4

N N {1 i

UT.AV: PRV \

LOT N*:

|
PER 06 22

| Ppv 55.70 py *



Madmad Ababou

Docteur Houria El
Neurochirurgie

|
Neurochirurgie-

Casablanca le_28 Octobre__2020

Note d ' honoraires de Mme ZEIFRI MARIA

Consultation C2 a 300,00 dhs

Electroencéphalographie (EEG a 700,00 dhs

Total TTC = 1000,00 dhs

Compte- rendu de!l'EEG :

Tracé EEG fait d ondes alpha symétrique , bien oraganisé , réactif a | ' ouverture des

yeux

d ' activation en particulier la SLlet!'HPN ne modifient

Les differentes manoeuvres

pas le tracé

17, "Pasteur Build" Place Charles Nicole
1er Etage n°10 Casablanca.( Pres de | ' institut Pasteur )
Tél -0522228418 Email : elmad-neuro@hotmail.com
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