RECOMMANDATIONS IMPORTANTES.A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. g
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le pratu;aen lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 2 la feuille de
SoIns.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
PP — e ArE AL~
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
__J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. pec@mupras.com

VIUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la pratection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

sractére personnel.
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O Actif (A Pensionné(e)
Nom & Prénom I\’in.\F‘tff\fo‘zﬂHLn'\ .....................................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
Nature de la maladie :....... /]
En cas d'accident préciser les LAuSes et CIPCONSLaNCeS : .........ccccccvveerniiicesinnnssessanseesenns R

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
£ Les A . - F A . - =




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la Hent traitéa, I'acgespratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes ‘
R ‘.\-\‘-."\""‘ Q\}‘ Important; :
A v ,\«\‘3\ y Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
€< O_J"‘i\&.: Y A = 1:5 Nature d
AR L 7 DENTAIRES en ature des e
; A g B Traitées Soins Cosfficient
o) D AR
R =L ™~
R CCEFFICIENT
EXECUTI NNANGES T
EETENRTCS DRD? S 5 ‘* ; DES TRAVAUX
Date o |
1 3oL o
..................................... MONTANTS
.................................. DES SDINS
................................. ]
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION
e Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires
e S R | R (NSNS, e, FIN
T T N | e e W WO | BRI~ essemnerseseyes=ser e D'EXECUTION
Ving g0 g :
w1 o o Y (SR | | e B
LAy a“‘i‘q M NAMU Rl M
: 2, OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
O A B 1 e i o lodaiii] | R oo e i i DENTAIRES MASTICATOIRE
—tarmal = H CCEFFICIENT
——ILWVAT " AUXILIAIRES MEDICAUX 2ssssate | arasssse EETRANARE |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 00000000 | 00000000
L : ; 00000000 | 0000D00O
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires o frmpa
..................... ] P sl e 8 MONTANTS
LA/ | PR Poo@ DES SONS
(Création, remont, adjonction) _——
""""""""""""""""""""" 1 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
................................ : O\ﬁ
DV
...................... .Iec..‘.. DATEDU
{:’ \:\\c a7 DEVIS
\: - O
ALY L




ﬁ"_"_'___
CLINIQUE LASOURCE - §.C.P

Aol dd JY L) 3
UROLOGIE

'/O"Vﬂ Casablanca, le : 3_7/._’_'_’ NETIVSY

endo-urologie (5, Ll Sl

lithotritie __1,-;-\:___3_-7 ___.——""‘_——-—_— /—\

| NV 75

) Aalalt it 1 TGO * < ‘
CHIRURGIE GENERALE A

COELIO-CHIRURGIE e

Jb Y ) o
CHIRURGIE PEDIATRIQUE

;L.._J\d:-\

CHIRURGIE GYNECOLOGIQUF,)ZOq D

fcaaaB I, sy
4_.:.!‘ il bazY

REANIMATION ET TOUTES
SPECIALITES MEDICALES

\_QA-‘;-'-;.::&JJSIA

CENTRE DE LITHOTRIPSIE ,_‘l o< /L/
EXTRACORPORELLE
o 2
\\

AnsNL .a:uz.l'- )-J-‘
CENTRE DE RADIOLOGIE

SCANNER
RADIOLOGIE STANDARD

g 0/

Q 7 -
14, Rue Taki Eddine Quartier de;ﬁépzuifc%abl lca - sbadl 411 20000 JL_-AK\' ;
Tel.: 052220 14 40 / 41 - Fax : 05 22 20 13 99 - www.cliniquelasource.ma - E-mail (Administration) : contact@cliniquelasoyrge.ma
RDV de Consultation d'Urologie (1er Etage) - Tél.: 05
S.C.P.- I.LF.: 14415714 - C.N.S.5. : 9428120 - T. P.: 363







l @
F ra20/ -20n
Veuiliez ire attentivement fintagralié de cetle notice avan'.p
l

——O[T16p820/€
$ . b \
e eoum et e BOUEE ol beackn do Iy e E! SEUBEB
l

= 3 v = 8
a votre médecin ou a votrepharm n. : S5
* Ce médicament vous a été persormemenl prescrit. Ne I!‘DT H1408-6
d'autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pou
« Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous ret
non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médet

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
Prazol” 20 mg :
Oméprazole (DCI

Excipients ﬂsP -
FORME PHARI
- Gélule contenant des mi ranules gastrorésistants.

- Présentation : boite de 7, 14 et 28 gélules.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante contient la substance active oméprazole. |
appartient 4 la classe des médicaments appelée inhibiteurs de la pompe & protons. Il
diminue la quantité d'acide I)roduita ar votre estomac.

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

PRAZOL" 20 gélule gastro-résistante est utilisé pour traiter les affections suivantes :

tle re{ ux gastro-cesophagien (RGO}.

« les ulcéres de la partie haute de votre intestin (ulcére duodénal) ou de votre estomac
(ulcerecgastrique).

* les ulceres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, votre
médecin peut également vous prescrire des antibiotiques qui permettent de traiter
I'infection et de guérir I'uicére.

« |les ulcéres de |'estomac associés a la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens
(AINS). PRAZOL® 20 mg, gélule glastm-résisianta peut aussi étre utilisé pour la prévention
de ceux-ci si vous prenez des AINS.

* Un excés d'acide dans 'estomac d0 & une grosseur au niveau du pancréas (syndrome
de Zollinger-Ellison)

nfants Agés de plus d'un an et avec un poids corporel 2 10 kg
+ le reflux gastro-cesophagien (RGO).
Les symptomes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la bouche du
contenu de 'estomac (régurgitation}, des vomissements et une prise de poids limitée.
« les ulceres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, le
médecin peut également prescrire a votre enfant des antibiotiques qui permettent de
traiter I'infection et de guérir |'ulcére.
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT
* Maladie ulcéreuse gastroduodénale :
Selon le cas : »
- 1 gélule de Prazol® 20 mg matin et soir, associée 4 deux antibiotiques pendant 7 jours.
Cette trithérapie sera suivie par 1 gélule de Prazol 20 mg par jour pendant 3 a 5 semaines
supplémentaires.
- 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 4 6 semaines.
* Oesophagite par reflux gastro-oesophagien :
1 gélule de Prazol” 20 mg par jour pendant 4 & 8 semaines
. ra_ij;ment des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non
stéroidiens :

|
0
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(Tramado\@aracttamel e

M 1
[ FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONS QALGIC
- Comprimés pelliculés, boite de 20

- Comprimés effe ite
S Ppg?m ;Ne!vescenﬁ.ba? de 20 FRY 30DHDD é

Comprimé pelliculé v
Tramadol chlorhydrate .........................
Paracétamol .......
Excipient q.s.p y
Comprimé effervescent
Tramadol chlorhydrate .....................cc.......
Paracétamol ......... .
200 G 1Y SO
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Antalgique de niveau Il
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Douleurs modérées 2 intenses lorsque les antalgiques plus faibles ne sont pas suffisants, |
Il est réservé & l'adulte et I'adolescent a partir de 12 ans.
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants -
- Hypersensibilité connue au tramadol, au paracétamol ou a I'un des excipients.
- Intoxication aigué ou surdosage avec des produits dépresseurs du systéme nerveux central (alcool,
hypnotiques, autres analgésiques centraux, opioides, psychatropes).

- Traitement simultané ou récent (arrét de moins de 15 jours) par les IMAO.
- Insuffisance hépatocellulaire sévére.
- Insuffisance rénale sévére (clairance de la créatinine < 10 mi/mn).
- Insuffisance respiratoire sévére.
- Epilepsie non contrélée par un traitement adapté.
- Grossesse el allaitement
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE R
VOTRE PHARMACIEN. |
MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI |
- Ne pas dépasser la dose recommandée et ne pas utiliser d'autres médicaments contenant du paracétamol |
ou tramadol sans avis médical, 1

\

00 m
primé pellicyf
37,50 "
325,00
« 1 comprimé effervesce

- Les patients ayant des antécédents d'épilepsie ou ceux qui sont susceptibles de présenter des convulsions
ne devront étre traités par I'association tramadol/paracétamol qu'en cas de nécessité absolue (risque de
convulsion)

- Utiliser avec prudence chez les patients susceplibles de présenter une dépression respiratoire.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS ;

-IMAO ‘

- Carbamazépine

- Agonistes morphiniques (buprénorphine, nalbuphine, pentazocine)

- Les inhibiteurs de |a recapture de la sérotonine

- Autres dérivés morphiniques

- Benzodiazépines

- Barbituriques

- La prise d'alcool est fortement déconseiliée pendant le traitement

AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT
SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

En raison de la présence de tramadol. ce médicament na dAail nae Bt « et ot 1e
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Profenid

Kétoproféne
Comprimé pelliculé

1. QU'EST-CE QUE ID1 g, comprimé pelliculé ET DANS
P
ANTI-INFLAMMATOIRES, ANTIRY LATISMAUX, NQN STEROIDIENS.
(M : Muscle et Squelette).
(e médicament contient un
kétoproféne. Il est indiqué, ch
- en traitement de longue dur 4
« certains rhumatismes inflam ~ foires chroniques,
« certaines arthroses sévéres;
- en traitement de courte du’ = de : Fe A
« certaines inflammations ¢ dourtour des articulations (tendinite,
e, épaule douloureuse = be), K
« certaines inflammations & fticulations par dépdt de cristaux, telles
que la goutte, [
« douleurs aigués d'arthros
« douleurs lombaires aigué
« douleurs aigués liées a I't
= douleurs et cedémes liés
2. QUELLES SONT LES |
DRE PROFENID 10¢
Si votre médecin vous a i J
contactez-le avant de pr ce médicament.
Nemmhmism‘ 100 mg, comprimé pelliculé dans les
s -

« au-dela de 5 mois de rrsse révolus (24 semaines d'aménorrhée),
-mut_n‘.denl dallergie ~ kétoproféne ou @ I'un des constituants du
it,

|

~inflammatoire non stéroidien : le
adulte (plus de 15 ans) :

TIONS A CONNAITRE AVANT DE
« imé pelliculé 7
é(e) d'une intolérance 3 certains sucres,

lenché par la prise de ce médicament ou un
] 2 Aotamment autres anti-inflammatoires non
stéroidiens, aspirine, ~ fécédents de saignements gastro-intestinaux
ou dulcéres liés 3 d = jraitements anténeurs par AINS, « ulcére ou
sa':gnﬂnen; de l'esto = ! ou de [intestin en &olution ou récidivant,
«hémorragie gastrc © estinale, hémorragie cérébrale ou autre
hémorragie en courf #:iadu- grave du foie, « maladie grave du rein,
« maladie grave du ¢
Faites attention av

CE MEDI&MENT
MEDICALE. .
Les médicaments J‘?ue PROFENID pourraient augmenter le risque
de crise cardiaqué - hlarctus du myocarde ») ou d'accident vasculaire
cérébral. Le risqu  { d'autant plus important que les doses utilisées
sont élevées et la | Be de traitement prol

Ne pas dépasser '= Joses prescrites ni la durée de traitement.
Si vous avez des | fhlémes cardiaques, si vous avez eu un acadent

p )
santécédent d'asthme
médicament apparen

;ilomun 100 mg, comprimé pelliculé :
DOIT ETRE PRIS QUE SOUS SURVEILLANCE

vasculaire céréb' &' Ju si vous pensez avoir des facteurs de risques pour
(3 de pathc © Je (parexemple en cas de pression artérielle élevée,
de diabéte, de [+ [de cholestérol élevé ou si vous fumez), parlez-en a
votre médecin |« Jva;re pharmacien.

s P : ‘
Comme il pov ! ttre nécessaire d'adapter votre lraitement, il est
\er

important d'ir ¢ votre médecin avant de prendre PROFENID dans

les cas suivanf |

«antécédent hme associé & une rhinite chronique, une sinusite
chronique o Jes polypes dans le nez L'administration de ce
médicament !l entrainer une géne respiratoire ou une crise

d'asthme, n¢ Iament chez certains sujets allergiques & 1'a_5pirin2 Gr:jl a
(ct. « Ne prenez jamais PROFENID

un anti-infla = Jatoire non stéroidien (cf. « N

100 mg

I2 e o

« =

%5 P.P.V :70DH90 SANOFI %
LI et

QU'EN €35 08 FEIEHUUN U Caw , = rvwwres wm — - gUlatiON, prise d'un
traitement  anticoagulant. Ce médicament peut entrainer des
manifestations gastro-intestinales graves ;
« maladie inflammatoire chronique de f'intestin (telle que maladie de
Crohn ou rectocolite hémorragique) ; » antécédents digestifs (ulcére de
I'estomac ou du duodénum ancien) ; «traitement concomitant avec
d'autres médicaments qui augmentent le risque d'ulcére gastroduodé-
nal ou hémorragie, par exemple des glucocorticoides, des
antidépresseurs (ceux de type ISRS, c'est-d-dire Inhibiteurs Sélectifs de
la Recapture de la Sérotonine), des médicaments prévenant la
formation de caillots sanguins tels que I'aspirine ou les anticoagulants
tels que la warfarine. Si vous &tes dans un de ces cas, consultez votre
médecin avant de prendre PROFENID 100 mg, comprimé pelliculé (df. «
Prise ou utilisation d'autres médicaments #) ; » antécédents de réaction
cutanée lors d'une exposition au soleil ou aux UV (cabine de bronzage).
L'utilisation de ce médicament est déconseillée chez les patients
présentant une intolérance au galactose, un déficit en lactase de Lapp
ou un syndrome de malabsorption du glucose ou du galactose
(maladies héréditaires rares)
Mé(DURSDLémEMENT.;nGSI 4 ° .
« de es d'il ion ou d'aggravation des imes, PREVENI
VOTR?SGEDECIN. Comme lw?g?" infl syl."’]rm!'\ éroidien, le
kétoproféne g:ru!l masquer les symptames d'une infection sous-jacente
(comme la fiévre) ; « de signes evocateurs d'allergie 3 ce médicament,
notamment crise d'asthme, urticaire, brusque gonflement du visage et
du cou, ARRETEZ LE TRAITEMENT ET CONTACTEZ IMMEDIATEMENT UN
MEDECIN OU UN SERVICE MEDICAL D'URGENCE ; « d'hémos
stro-intestinale (rejet de sang par la bouche, présence de sai
es selles ou coloration des selles en noir), EZ LE TRAITEMENT ET
BDNRTé\EGg IMMEDIATEMENT UN MEDECIN OU UN SERVICE MEDICAL
'URGENCE.
Si vous &tes une femme, PROFENID peut altérer votre fertilité. Vous ne
devez donc pas prendre ce médicament si vous souhaitez concevoir un
enfant, si vous présentez des difficultés pour procréer ou si des
examens sur votre fonction de reproduction sont en cours.
Les sujets agés présentent un risque plus élevé d'effets indésirables, en
particulier pour les hémorragies gastro-intestinales, ulcéres et
perforations. Les fonctions rénales, hépatiques et cardiaques doivent
etre étroitement surveillées. La pw:lgle doit Btre réduite.
Ce médicament contient un anti-inflammatoire non stéroidien
le . Vous ne devez pas prendre en méme temps que ce
médicament d'autres médicaments contenant des anti-inflamma-
toires non stéroidiens et/ou de l'aspirine. y
Lisez attentivement les notices des autres médicaments que vous
prenez afin de vous assurer de 'absence d'anti-inflammatoires non
{stéroidiens et/ou d'aspirine.

Prise ou utilisation d'autres médicaments L
Veuillez indiquer & votre médecin ou a votre pharmacien si vous
prenez ou avez pris récemment d'autres médicaments, y compris des
médicaments obtenus sans ordonnance, cr il y a certains
médicaments qui ne doivent ‘pas .EIreJ:ﬁS ensemble et d'autres qui
peuwrglenécessiler une modification de la dose lorsquiils sont pris
ensemble.

Vous devez toujours prévenir votre médecin ou votre pharmacien si
vous utilisez ou recevez I'un des médicaments suivants avant de



INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE OU THERAPIES

® ALTERNATIVE* .
S
e as O n wotr - 2 n ¥
av: 04~
! ) . uT- o 30 te, vous devez demander I'avis de votre médecin ou de
Phloroglucinol, Triméthylphloroglucinol pPN ¢ e prendre ce médicament. Uutilisation de MEGASFON® ne

MEGASFON® 80 mg, comprimés orodispersibles

MEGASFON® 160 mg, comprimés orodispersibles

MEGASFON® 150 mg / 150 mg, suppositoires

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament. Elle
contient des informations importantes pour votre traitement,

Ce médicament peut étre utilisé en automédication c'est A dire utilisé sans
consultation ni prescription d'un médecin.

Si les sympéames persistent, sils s'aggravent ou si de nouveaux symptdmes
apparaissent, demandez |'avis de votre pharmacien ou de votre médecin,

Cette notice est faite pour vous aider  bien utiliser ce médicament. Gardez 13, vous
pourriez avoir besoin de la relire.

Sivotre médecin vous a informé(e) d'une intolérance 4 certains sucres, contactez-le
avant de prerftire ce médicament.

NE LAISSEZ PAS CE MEDICAMENT A LA PORTEE DES ENFANTS

PRESENTATION ~

MEGASFON® 80 mg et 160 mg, comprimés orodispersibles boite de 10 et 20.
MEGASFON® 150 mg / 150 mg, supposttoires, boite de 8.

COMPOSITION

Substance actives : Phloroglucinol, Triméthylphloroglucinol

MEGASFON® 80 mg contient 80 mg de Phloroglucinol hydraté par comprimé
orodispersible

MEGASFON® 160 mg contient 160 mq de Phloroglucinol hydraté par comprimé
orodispersible
emma e tenm mmntinnt 160 ma da. Dhlamalucinnl hvdraté et 150 ma de

mmeuty UL par supp -
Excipienhp 1 comprimé orodispersible ou 1 suppositoire.

CLASS} PHARMACOTHERAPEUTIQUE
AAena c AN IE MILISETT ATRODE

.. ~ue envisagée au cours de la grossesse que si nécessaire.
Allaitement
L'utilisation de MEGASFON® est déconseillée chez la femme qui allaite.
Demandez conseil a votre médecin ou  votre pharmacien avant de prendre tout
médicament.
SPORTIFS
Sans objet.
EFFETS SUR LAPTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES OU A UTILISER DES
MACHINES
Sans objet.
LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
MEGASFON® comprimés orodispersibles : Lactose, aspartam.
POSOLOGIE, MODE ET/0U VOIE(S) D’ADMINISTRATION
Posologie
MEGASFON® 80 mg comprimés orodispersibles :
Chez I'adulte, la posologie usuelle st de 2 comprimés orodispersibles par jour, 3
prendre au moment de la crise,  renouveler en cas de spasmes importants.
Chez l'enfant, 1 comprimé orodispersible 2 fois par jour.
MEGASFON® 160 mg comprimés orodispersibles, est RESERVE A 'ADULTE.
Prenez 1 comprimé orodispersible, au moment de la crise. Renouvelez en cas de
spasmes importants en respectant un intervalle minimum de 2 heures entre chaque
prise sans dépasser 3 comprimés de MEGASFON® 160 mg par jour.
MEGASFON® suppositoires : 3 suppositoires par 24 heures.

Mode et voies d'administration, Fréquence d'administration
ssrescennn i ie arndienarcihloc - Vnie nrale

LITEL 1 QUUILE, 1T WU won v e on
sous la langue pour obtenir un effet rapide.
Chez Fenfant, le comprimé est a dissoudre dans un verre d'eau.
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N° : 4900 / 2020 du 31/10/2020
- Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
Mr MOUMEN BRAHIM Payant 31/10/20 31/10/20
Désignations des | Lettres . Nbre Prix Montant
prestations Cle unitaire DH
INJECTION * ‘ 1,00 100,00 100,00
. ) Sous/Total 100,00
. Total cliniqu 150,EJ
Arrétée ala somme de :
CEWT DIRHAMS TOTAL GEIl =RAL 100,00
fncaissé espéce, Encaissé chéque | Total | Solde

S.C.P.-.LF. : 14415714 - C.N.S.S. : 9428120 - T.P. : 36335867 - |.C.E. : 0016 3955000025
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