RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales :

Le cadre réservé a ladhérent doit &tre dament renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain‘i
que pour tous les actes effectués en série.

s0ins.

Pharmacie :

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille c1
. i

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®*  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :
®  |a facture ainsi qu‘une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étra
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 d:
la mutuelle.

Optique :

®*  |‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

®  |entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d»
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

En cas de prothéses ou de traitement canaiaies, | soeee - o — fessilla da coins g

obligatoire avant le début de traitement.

®  |afacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

® | . déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 3

mois.

s

MUPRAS :C

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
0 prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
0 Achésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné-

i

a caractére personnel,

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Q Maladie O Dentaire

Cadre réservzéd ?%rent (e)

Matricule

O Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance :

Adresse =

(pﬁééﬁaa}

~ Total)des frals

Cadre réservé au Médeci

Cachet du médecin :

G
Date de consultation : =i

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté :

Nans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentie

p?ﬂe et.'uu
avoir pris connaisgs

% ﬁa clause relativeé/ rote‘ ioR d
H a s P S T e 2 o Gt
:iagl:lature de I'adhérent(e) : / peuamen Ac C U E‘L_____.——

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseig emis

VOLET ADHERENT

N’ w19-590925

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
|| sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :
Nom de 1'adhérent(e) PR  srassabsreniTessasenant
Total des frajs engagés R



PRI AN -/ S L o A R A S e, e R pree
e R | 4 SR E DES FRAISETH ! o b ]

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

_ hRREVE U

Naturas des

Dates des Montant dértaltte

, fctes i DActE__D Ceefficient des Honoraires Anpattespt

/N VT AT | ] v

/ ./ ] e\ L Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
...... we:| L L[] ]]]

fffu ?D 6 %
‘s L{ : Dents | Nature des .
4 ........................ Kl o oy || cation
Sl U! =4
STAIES B 3 CCEFFICIENT
‘ T 1 DES TRAVAUX
Cachet du Phar‘maclan " ¢ E 3 d
ou du Fournisseur ]
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
TSR DEXECUTION
Cachet et signature du
Laboratoire et du Radialogue
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J MASTICATOIRE
" CCEFFICEENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires ggﬁ“ggg?? ﬁgg;ggg
............................. . MONTANTS
............................. DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
............................. v " oo SO
............................ j DATE D)
DEVIS
B o) s R R e e e DATE DE
: i : ; : FERTVEs i A e LEXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous 5

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE
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CLINIQUE VILLA DES LILAS

Casablanca

BILLET DE SORTIE

Nom du patient : EnfanBENZEKRI OTHMANE

Chambre : 415
Médecin traitant BENJELLOUN GHIZLAINE
Prise en charge MUPRAS
Date entrée 03/11/2020
Date sortie 12/11/2020 15:36

[IQS 1 infirmier
rmes 1

Le major
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Clinllg e

Villa des Li Ias

NOTE D’HONORAIRES

ON

AOe
3 \?’\’ ge;“l\'c
'ﬂ:{: ' \8 ‘-,-\l\% cC
Je soussigné Dr. ... . 0 0 "‘"‘C““‘O\)\Oﬂ )

ai I'honneur de pré\%el@@o‘pm@s- meilleures alutations a
Mr(me). %ﬁmg’—g)‘&o@%ﬂm& ......€ lui présenter
| ma note d’honoraires en réglement de son sul i lors de son
hospitalisation a la clinique du Dz)/-fH /09)0 au’ ';2/""4/090420
soit la somme de - O Q?) KJl 5 X :}DOCHQA j[’m&ﬁb
|
|

Signé : _ 0‘\3'6“

Clinique Villa des Lilas. Projet Casa Anfa, Angle rue Anfa Clubs et rue des Plateformes ' Casablanca 20200. Maroc
Capital : 10.000.000 Dh « ICE : 001740813000078 - RC : 358865 - IF : 40238961+« TP : (002344 - CNSS : 8596283
Tél: +212 522 774 170 « Fax : +212 522 051 520 » E-mail : contact@v| i deslilas.ma
www.villadeslilas.ma « @@cliniquevilladeslilas
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Vllla des Li Ias

NOTE D’HONORAIRES

Je soussigné Dr. %QJWLLGLLQRA ..... |
ai I'honneur de présenter mes meilleures alutations a
Mrﬁe)%%é&gflfat%mo\mﬁ .......... € lui présenter
ma note d’honoraires en réglement de son su i lors de son
hospitalisation a la clinique du 05/’1’”0?0 au &/44/3&?0
soit la somme de 02 C&,a( ha)&ﬁb: 8 DJ‘P\&

-

Fait & Casablanca, le /\2 U‘\an(bo ...... .

Signeé :
2 Dr. Ouah d BARG! -

A .!__gg_a.mm._:s
Ini | se et Métakniissi
1181017772

ICE: 001.37108000" 3

Clinique Villa des Lilas. Projet Casa Anfa, Angle rue Anfa Clubs et rue des Plateforme: . Casablanca 20200. Maroc
Capital : 10.000.000 Dh « ICE : 001740813000078 « RC : 358865 « IF : 40238961+ TP 6002344 « CNSS : 8596283
Tél: +212 522 774 170 » Fax : 4212 522 051 520 « E-mail : contact@ | adeslilas.ma
www.villadeslilas.ma « @@cliniquevilladeslilas



Clinique

Villa des Lilas

| FACTURE:I

ICE:

424/ 2020 du 12112 @

Médecin traitant : DR. BENJELLOUN GHIZLAINE

Nom du patient

Modalité de p | ement

Période hospitalisation

CDM, Ag. Emile Zola, N°: 021780000005003027127569

Enfant BENZEKRI OTHMANE MUPRA 03/11/20 |12/11/20
Nom Adhérent : Matricule : N°® Affiliation : N°® Prise en charge :
Désignations des Lettres bre Prix Montant
prestations Clé unitaire DH
CHAMBRE PSYCHIATRIQUE T 900 2 250,00 20 250,00
HOPITAL DE JOUR 1,00 1 300,00 1 300,00
ECG K30 1,00 200,00 200,00
Sous/Total 21 750,00
PHARMACIE | 100 320,40 320,40
Sous/Total | 320,40
T izl clinique 22 070,40
DR. BAROUTI Quahid (réanimateur) c2 2,00 400,00 800,00
DR. BENJELLOUN GHIZLAINE (psychiatre) V3K15 10,00 700,00 7 000,00
Sous/Total 7 800,00
| LABIOMED (labo danalyses) B 0711 1,00 405,00 405,00
&BIOMED (labo d'analyses) 04/11 1,00 730,00 730,00
LABIOMED (labo d'analyses) 04/11 i 1,00 290,00 290,00
Sous/Total 1425,00
1 tal autres prestations 9 225,00
Arrétée ala somme de : I
TRENTE ET UN MILLE DEUX CENT QUATRE-VINGT-QUINZE DIRHAMS QUARANTE 'OTAL GENERAL 31 295,40
CENTIMES
Fncaissé espece Encaissé cheque Total Solde Part organisme 31 295,40
CMC 3949095 15047.90| 15047,90| 16 247,50 Part adhérent
Clir qUe A

Clinique Villa des Lilas. Projet Casa Anfa, Angle rue Anfa Clubs et rue des P teformes 1. Casablanca 20200. Maroc

Capital : 10.000.000 Dh

ICE : 001740813000078 « RC : 358865 « IF : 4023

Tél: +212 522 774 170 » Fax : +212 522 051 520 « E-mail :

www.villadeslilas.ma « @ @cliniquevillad

I —

ontact@villadeslilas.ma

lilas

161« TP : 36002344 « CNSS : 8596283
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Villa des,ulas

DEMAN

ACLINIQUES

ALL

DE D’EXPLORATIONS

01142

£ S
Nom : ﬂ( br\ \3 7 f Médecin référent : \ ¢ | ¥) "\ Cauns
Prénoms : C)kV\n\L\“u Makmndanmm?mder ploration :
N° chambre : L h TR
Rl Tl g N )
N° dossier:...0.K...C ! RS Date : O _3,__) : l -/ =6
Explorations biologigues &)
S@\IFS [0 Triglycérides O lonogramme | anguin
ovs \ O Cholestérol O VDRL - TPHI
0O Urée O CPK 0 SGOT - SGF
O Sérologie HIV 0O Glycémie O Gamma GT

Radiologie standard :
Tomodensitométrie :

Résonnance magnétique :

Clinigue Villa des Lilas. Projet Casa Anfa, Angle rue Anfa Clubs et rue des Plateformes 1. Casabl | ca 20200. Maroc

Tél - 4212 522 774 170 » Fax : 4212 522 051 520 « E-mail : contact@villadesliat | ia
www.villadesiias ma - @@cinigueviliadesiiias
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Dr Jalil ELMARJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER

6Lab7omed

Insémination - Fécondation in vitro « Micro-inje tion (1CSI)

Monsieur B VZEKRI OTHMANE
Dossier N°: 1 1.20602416

Dossier ouvert le : 04/11/20 Prélévement recu a 10:43 - Edité le : 04/11/20 Page N° 1/1

HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE

Hématies © 5,68 M/mm3 42-59

* Hémoglobine 12,1 g/dl 13-17,7
Hématocrite 39 %

* V.G.M. : 694 u3 80 - 100
C.C.M.H. 307 % 30436
T.C.M.H. w213 pg 27432
[.eucocytes 7770 /mm3 4000 - 10000

FORMULE LEUCOCYTAIRE

P. neutrophiles 395 % soit 3 06! /mm3 2000 a 7500

P. éosinophiles 12,0 % soit 932 /mm3 20 4 800

P. basophiles . 0,6 % soit 47 /mm3 04200

Lymphocytes : 384 % soit 298 /mm3 1000 34000

Monocytes : 95 % soit 738 /mm3 200731000

Plaquettes : 359000 /mm3 o {mﬂ\g‘ts‘?jgam":
AL O

An) 0",‘:6‘%9“\%0

BIOCHIMIE NS
Sl 2

Y
CRP (Protéine C Réactive) z 1 mg/I & d ]_}s <6
(Cobas C6000 - Technique turbidimétrique) ‘\.2' ,"‘)
|
|
Dr Jalil ELMANIJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER

122, Bd d'Anfa - Casablanca - Tél.: 05.22.48.13.51/86 - Fax: 05.22.48.13.9  Urgences : 06.61.33.02.04/05




Labor'atoire LABIOMED d'Analys

LABIOMED -S.N.C. - RC 92541 - IF 01022284?‘ CNSS 6007670 - Patente 302( 179 - ICE 000231012000067
Compte Banque Populaire - 190 /780 /21211 5575621 000 3 /30 /Tah Houcine - Casablanca
122, Bd d'Anfa - Quartier Racine - Casablanca - Tél. : 0522 48.13.51/48.1 .86 - Fax : 0522 48.13.96

s Médicales

Dr Abdelaziz LEMSEFFER

Pharmacien Biologiste
Anci 1 Interne des Hopitaux de Besangon
D, J.de Biologie de la Reproduction

Dr Jalil ELMANJRA

Pharmacien Biologiste
Ancien Assistant des Hopitaux de Dijon
Ancien Interne des Hbpitaux de Strasbourg

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Mycologi¢ Parasitologie - Virologie

Casablanca le mercredi 4 novembre 2( Monsieur BENZEKRI OTHMAT E
Clinique Villa des Lilas ICE 00174( 13000078

FACTURE N° [13641
Analyses :
~ Numération formule sanguine -------- : i Bi 70! -
~ Protéine C réactive e ——— Bi 100 -
DEplacement ---=-=s=smmmmmmmmmmmme e B: 21 i Tlotal : B 191
Prélévements :
" Sang- Pc] 15}
TOTAL DOSSIER 290,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :
Deux Cent Quatre vingt Dix Dirhams
- -
# N \(-‘"‘é ]
Q’Qs\‘p%"‘\:ﬂ*‘%
> 0 '0’ et o
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P \0“‘&(\', FS\":;\
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Dr Jalil ELMANJRA *

el
6Lab|omed

Insémination « Fécondation in vitro » Micro-inje tion (1CSI)

Dr Abdelaziz LEMSEFFER

Monsieur BF VZEKRI OTHMANE

Dossier N2 : ] 1.20602416

Dossier ouvert le : 04/11/20 Prélévement recu a 10:43 - Edité le : 04/11/20

HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE

Hématies 5,68 M/mm3
% Hémoglobine 1241 g/dl
Hématocrite 39 %
# V.G.M. 69.4 13
C.C.M.H. 30,7 %
T.C.M.H. 213 pe
Leucocytes 7770  /mm3
FORMULE LEUCOCYTAIRE
P. neutrophiles 39,5 % soit 30¢ /mm3
P. ¢osinophiles c 12,0 % soit 932 /mm3
P. basophiles 0,6 % soit 47 /mm3
Lymphocytes . 384 % soit 29 1 /mm3
Monocytes 95 % soit 73¢ /mm3
Plaquettes ;359000 /mm3
BIOCHIMIE
CRP (Protéine C Réactive) o1 mg/l {f,’ .
(Cobas C6000 - Technique turbidimétrique) L\ ‘D &g\t "
_V{zx\%‘@ Q:;\@“"
IR £y
> Y”$$*°\ﬂcp\‘b Q
‘j \)6\@ P(\ N .,
0\5\%5 \‘b\ Y
od >
\'\'g\'@) Vy)\
<
\ o
@

Dr Jalil ELMANJRA

122, Bd d'Anfa - Casablanca - Tél.: 05.22.48.13.51/86 - Fax : 05.22.48.1

Page N° 1/1

42-59

13-17.7

80 - 100
30a36

27a32

4000 - 10000

2000 a 7500

20 a 800

0a200

1000 & 4000

200 a 1000
150000 - 500000

Dr Abdelaziz LEMSEFFER

)6 - Urgences : 06.61.33.02.04/05
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Cliniguse

Villa des Lilas

. oia

F)‘_‘ .. )C ‘1—?/\ Médecin référent :. _1"37 594l \,f-"‘- Lf,“"""
‘L - iy

.
Prénoms : : > Médecin demandeur de I'ex| | dration :
N° chambre : U /i J’) ......... || |t i g

N° dossier:. O ¢ , ”11)[’ Date:..[() u //( // C/ ,(7 ““““
)

O NFS [0 Triglycérides O lonogramme sa  juin
ovs O Cholestérol O VDRL - TPHA ]
O Urée 0O CPK O SGOT - SGPT 1
O Sérologie HIV O Glycémie | O Gamma GT

Ted () 49
O Autre: ... e, M C & '\
\ £ LR

Explorations radiologiques %

Radiologie standard :

Tomodensitométrie :

{ Résonnance magnétique : .. : ¥ o J
Explorations électriques )
O EEG
O ECG
0O EMG

Ny v

d BAROUTI
Calﬂ%nosor%u ste Réanimateur

j 65u:ue et Méubolbme
INP 017772
AR 016 >

Clinique Villa des Lilas. Projet Casa Anfa, Angle rue Anfa Clubs et rue des Plateformes 1. Casablanca ¢ = 00. Maroc
Tél: +212 522 774 170 » Fax : +212 522 051 520 = E-mail : contact@uvilladeslilas.ma
www.villadeslilas.ma » @@cliniquevilladeslilas
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Dr Jalil ELMANIJRA ’ Dr Abdelaziz LEMSEFFER

N 6LabIOmed

Insémination « Fécondation in vitro « Micro-injection (1CSI)

Monsieur BENZ! KRI OTHMANE
Dossier N° : LIL2 15602599

Dossier ouvert le : 04/11/20 Prélévement recu a 12:38 - Edité le : 05/11/20 Page N° 1/1

VIROLOGIE

RT-PCR du Génome SARS-CoV 2 (COVID 19) : Absence
(Réactif FTD - SIEMENS)
Amplification des séquences du géne ORF1lab codant la polyprotéine pplab

et du géne N codant la protéine de Nucléocapside

Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER

122, Bd d'Anfa - Casablanca - Tél.: 05.22.48.13.51/86 « Fax: 05.22.48.13 15 - Urgences : 06.61.33.02.04/05




; o f
oeipaboratoire L BIOMEP d'Analyse s Médicales:r

L.

LABIOMED -S.N.C.- RC 9 Lt 01022247 - CNSS 6007670, - Patente 30200 79 - ICE 000231012000067
Compte Banque Popu ~190 /7801H21211 55756210003 430/ Taha oucine - Casablanca
122. Bd d'Anfa - Quartier Racine - Casablanca - Tél. : 0522 48.13.51/48.13 6 - Fax: 0522 48.13.96

Insémination - Fécondation in vitro « Micro-inject i n (1CSI)

Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Ancien Assistant des Hopitaux de Dijon Anciel nterne des Hopitaux de Besangon
Ancien Interne des Hopitaux de Strasbourg D.l. '. de Biologie de la Reproduction

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Mycologie = “arasitologie - Virolo gie

Casablanca le 4 novembre 2020 Monsieur BENZEKRI OTHMAN

Clinique Villa des Lilas ICE 001740¢ 13000078

FACTURE N° [13651

Analyses :
S Y T T ) A e ———— N : § N (1} - )
Déplacement -- B i 21§ iotal : BS5II

TOTAL DOSSIER 730,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Sept Cent Trente Dirhams

122, Bd d'Anfa - Casablanca - Tél.: 05.22.48.13.51/86 « Fax : 05.22.48. .96 - Urgences : 06.61.33.02.04/05




Dr Jalil IE'L;AANIRA 6
Labiomed

Insémination - Fécondation in vitro « Micro-injiction (1CSI)

Dr Abdelaziz LEMSEFFER

Monsieur ] ENZEKRI OTHMANE
Dossier N° LIL20604791

Dossier ouvert le : 07/11/20 Prélévement recu a 12:49 - Edité le : 09/11/20 Page N° 1/1

BIOCHIMIE

Antériorités

*  FERRITINE : 9,10 ng/l F 15-150 H 30-220
(Cobas C6000)

Selon les recommandations HAS 2011 et NABM 2017 (France), le dosage de
la Ferritine est l'examen recommandé en cas de suspicion de carence martiale .

)
QO, 9 Poe
’“/,';%J s
/05 é'f-)..' ‘y‘i'/'/.
SONCKRT
N}\‘(f) 7> e Yo,
Q\\. \).',!':J & ) o ;) /f.‘
Ny <R o
)t;\ / “?p)'
Dr Jalil ELMANJRA fry Dr Abdelaziz LEMSEFFER
p

122, Bd d'Anfa - Casablanca - Tél.: 05.22.48.13.51/86 - Fax: 0 !2.48.13.96 « Urgences : 06.61.33.02.04/05

CAAC: o
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¢
Laboratoire LABIOMED d'Analys es Médicales

LABIOMED -S.N.C. - RC 92541 - IF 01022247 - CNSS 6007670 - Patente 302C 179 - ICE 000231012000067
, Compte Banque Populaire - 190 /780 /21211 5575621 000 3/30/Tahez dJoucine - Casablanca
122, Bd d'Anfa - Quartier Racine - Casablanca - Tél. : 0522 48.13.51/48.10 6 - Fax:05 22 48.13.96

Dr Jalil ELMANJRA r Abdelaziz LEMSEFFER
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Ancien Assistant des Hopitaux de Dijon Ancien It »rne des Hopitaux de Besangon
Ancien Interne des Hopitaux de Strasbourg D.I.U. ¢ = Biologie de la Reproduction

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Par. itologie - Virologie

Casablanca le samedi 7 novembre 202 Monsieur BENZEKRI OTHMANE /

Clinique Villa des Lilas ICE 001740813000C 8

FACTURE N° 13854

Analyses :
 Ferritine ---- : P : e : _ B 250;
| Déplacement B 21§ Total : B2
| Préléevements :
‘ S T T T T T P
| Sang i Pci 15|
TOTAL DOSSIER 405,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :
Quatre Cent Cinq Dirhams
2
(>
n, & lf
9% ‘?.,’ (;,'
a&\>;%56; .
N3
\ o
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Clinigas
Villa des [ilas
01147

Nom : \'\F\ ?)E:-M%—m&l Médecin référent : ’Dh . Ei‘\,'_\(_,\k!.f\-
Prénoms : &“MM o Médecin demandeur de I'¢ wo|o.rvation .

N° chambre : L*/\ TR Epgilcm\\ .|

N° dossier : . (WA O?)[\Q) SL‘ Date : C\S U\ N \ &g

Explorations biologiques P

O NFs O Triglycérides O lonogramme | anguin
ovs O Cholestérol O VDRL - TPHi

O Urée O CPK 0O SGOT - SGF

(J Sérologie HIV O Glycémie 0O Gamma GT

O Autre :. F‘Qtf\&[\&,

\

7
Explorations radiologiques )

Radiologie standard :

Tomodensitomeétrie :
Résonnance magnétique : i
\ J
Explorations électriques 3
LY.

caciFag id BAROUTI
Anesthésiste Réanimateur

NutrltlonCI ue et Métabolismy
E:091017772 .
ICE 0015971 08000016

X
\

Clinique Villa des Lilas. Projet Casa Anfa, Angle rue Anfa Clubs et rue des Plateformes 1. Ca | Jlanca 20200. Maroc
Tél: +212 522 774 170 =« Fax : +212 522 051 520 « E-mail : contact@villadet  |s.ma
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ANNEXE PHARMACIE

Nom patient : BENZEKRI OTHMANE

B . .t - Quantité Prix Unitaire | Montant
FERPLEX 40 mg AMP BUV (10) + an 60,00 60,00
FLUOXET 20 mg GELULES (10) 2,00 = 142,80
LYSANXIA GTTES B (01) 1,00 37.60 3766
. sousTotalpharmacie | . | 24040
EAU  (001) 8.00 10,00 80,00

Sous-Total parapharmacie 80,00
Total pharmacie 320,40
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