ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
b validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
Ixtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
ue pour tous les actes effectués en série

n cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
pins.

hacie :

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

logie et Biologie :

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
bintes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

in pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
| mutuelle

ue :

'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ication :

‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
séducations

our le remboursement; la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
lire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement.

a facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

jie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Matricule :

Cad“re. resprveg]ﬁiﬁ &é‘lt (Pl” e Rﬁ'\]

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance NQ W19-544227

& d’Actions Sociales g
: de Royal Awr Maroc Ve C. ’;) 4 i/
A =
Maladie U pentaire C]Optique UAutres

E] Actif Pensionné(e) (0 Autre:
‘;

Nom & Prénom :

Date de naissance -

Adresse ;-

k) \ L\ 6 ti (O %tOS Total des frais engages(

(003 06D.  Natk AMED

P4 2] {ja‘?u o
- /Rw Sa.a l/"[—ou\_s

ADE, #

Lot els

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

i

Nature de la maladie :

médecin consell de la Mutuelle

Cadre réservé au Médecin

—

oo aran anag |-

l - P

(-UEII

l\\ QWS_CJ\J-

ﬂl.ui -méme O Conjoint O enfa
._s,cc.\;»z‘( Aasu e bt\«fwcla»\- (g \Gu(-

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES ;s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du

'Q-:‘Qw\ AI;-E;‘%..

|

n':

10is.

Adresses Mails utiles W
éclamation contact@mupras.com

rise en charge pec@mupras.com

dhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ére personnel

IAS :

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cgpnaissance de la clause rel me a la protection des données personnelles, 2 \2 O

Faita ;g

/éf')/

il Lg;:'




N N
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin Le praticien est {e préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des ¢
es Actes Ceafficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes e e - s— o
......... AAAAAAAAALSASesterrrEPY TS YY P TTT TSIV I S TTs s e s e s e e resneneresaveseense] INP S 1 | T _‘7 \_ Important :
............................ - Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le t
...................................... l _ :
D ature des Ne: | | e
........................................................... e SOINS DENTAIRES t—:‘.nts Nature des Coefficient CUHENEEENEE N
B e e e e T srssssssssssssssassanasnn Tf‘altees SD”‘S
) Bt s i) == 1 £
» : e ———
EXECUTION DES ORDONNANCES | [ o ]
chet du Pharmacien " ] - R
: Date Montant de la Facture H !
»u du Foullisseur = L C A |
p O 2 ! y
*‘W@W;z? ~ eIt —>. 93,085 . a— S5, s —
L SovTo |.......[ i g T MONTANTS |
< faYo O A o I T R et > T | KA Caf. . b |
-;g%i,g;g .*3.:3;/{9 202 3 B8 : : | DESSOINS |
by 4 IS5 h fy o - e /
-4 s EO g R P A L T o s b S A 4& ............................ - -
wS30888 | 3oL [mn] T3 275 2 o ——t—»
- J “ - | —
"EEE( o Y T A . ! [ DEBUT
e s i L &) ! | M'EXF TICWN
z,%;—,:‘;g 2 ANALYSES - RADIOGRAPHIES ANy o : ' Sl | )
4 T - -
shet et s&%’mre du Désignation des Montant -
. : Date g i Y |
atoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires E !
| | = R )
' % DEXECUTION |
.............................................................................................................. ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.................................................................... THESES DENTAIRES MASTICATOIRE |ﬁ I
CCEFFICIENT
H
™ DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX . VAR =
achet et signature Date des Nombre Montant détaillé i B
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires :\ Lekiined bt ! —
_________________________ ST, ! 5 |
............................... [Création, remont, adjonction) b s
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, s by e 0 i i I
............................. Dt—"F—>»G e
A [ DATE DI |
DEVIS ‘
 J
;, \TE D \
A XECUTIOn
ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




01/20/2020 11:138M 4509020919

@ 17-01-2020 18:41 ET

MEDECINE FAMILIALE

WEDECINE FaMILIALE

« RECEIVED 01/17/2020 12:41PH 4508020919
+ 14509020919

Fax Services

ORDONNANCES A RENOUVELER PAR TELEC

Nom du médacin_ NAGERA CHABANE-GHAQUGH __ Noce lélépnone:  450) 902:0943

_ PAGE 01702

pg lof 2

2237
PIE #

Hime le - 2020:01117

Adrasse. 102-1876 RUE MAURICE-GAUVIN, LAVAL No ze telécopieur (4501 802-0019
| Transmission contidentialle par 1élacopieut
| Pharmadie Vuoane Khamia pham acienne. 334 Boul Guré-Labellz, Seinte-Rose, Laval - 1
| Nedetéiécopleur (45013254509 Mo ds télsphone: {450) 625-2013  Date ot hours, 2020/01/17 al
| RN - - - —— o S |
MOUJOUD MOHAMED Nal: 19571228
17-2400 boulevsrd de lo R RAMG: MOUM 5712 2612/
Laval, QC

HT7L-4L1, 514 548-8508 Et: Ch: Lit:

Allsrgies/intdlérances  Pas & allergie déclarée

i"\ilplﬂlll

Dernidre quantitz 5.0

Pathalogies
Nom du medicament Oté original Nomhie originat de Renouvellements Arrét até  Nbren |
Poaclagie presarite renouvollsmorits  Validie de l'ordannance
Indicatiohs Dale du dernler service Presdriplaul
|Heuraa de prise Dernlera quantité smise 1
,fiﬁum ULTRA-FINE 1l Emm Cal. 3 102.2 12 Ranouvellsments rulaﬁts{i@__) l
|80 AIQUILLES SMM 3101 Valide pequiau’ 2720/10/24 B !
| Date du ssmce 2020/0. 17
! Dernigre quantité  100.0 N EHABANE-GHAOUCH |
P ERINDOPRILINDAP AMIDE 1.26mg-4mg Comp,  35.0 2 Aomouvelements mateea || A, -
!PFIENEZl GOMPRIME 1 FOIS PAF R LE MATIN Vallde Jsqu'au; 2020/10/24 ¥ ( ke &
1 Dale g2 servize’ 2019/12/28 . !
| Demiare quantié 30.0 |
| HABANE-CHAOUCH |
JANUMET XR 1ooom%.swg comp. LA 300 12 RenoUveligments rectants & L |
PRENEZ 1 COMBRIME 1 FOIS PAR JOUR AU MILIEU Vallde usqu'au: 2020/10/24 - |
[DUREPAS Date de serdze 201912728 SRS < |
1 i anlite 30.0
| Oamibre gaanse NjCHABANE-CHACUG
[LANTLS SOLOSETAR 100Ulml Stylo £o 12 Henouvellemants restants l
|18 UNITES SOUSCUTANEE AU COUGHER Valide |sduau’ 2020/10/24 T
Date d& saMce 20°9/12728 —_———————— 1
‘ Demidrs quantie 5.0 ]
e s — ceze e — e T T ey ) cH EL‘-_‘E‘Q“_APQST*F._ .{
tnosuvm.nm 10mg Cemp. 3.0 12 Renouvellemants rostants &
[PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR JOUR AU Vallge [Jxquiay: 20201024 m [
|cOUCHER Date do seze’ 201912728 ‘
1 Demigre quantte 20.0 \
‘ ey, e e e SR S 1 N.CHABANE-CHAOU =
APIDRA §OLOSTAR 100UlAm| Style 5.0 12 Renouvellements restznts * b
30 UNITES SOUSCUTANEE 1 FOIS PAR JOUR LE Valide squ'ay 272019724 m |
MATIN Dals ds serize 2019/12/28 —_— {
|

- 5 - .r

Gertiticatlon du prescripteur

Je gerilg Jue

-catta ordanrance &3l una arfonnance odginsie,

g pharmadien idantitis précitd vl fe woul degtnature,
{'original ne sera pas reutilisd.

i
Bonlour opceptas—~els do ranouveler ?

Commentaire(a):

.
Signature du médesin: inittales du pharmacien:
No. de licence: _ Date:

CHABANE-GHAGUCH,

o
o

Eu 3 #re regue par lo deslinatalte uniguemant, Sl le lecteur n'est
sion, distribution ou copls da ¢ document gt strictemant interdile.

Getle léjeccpie =4t confidentielle
colle-cl, vous &tes informe que 1

as le destinataire de

Page 1



450-625-2913 ‘?

Ad 20210115 2

0298-414

30 ROSUVASTATIN (10mg) Comp.
PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR
JOUR AU COUCHER

|

MOUJOUD MOHAMELD Serv 2020005726
104-004 Dr: N CHABANE-C Jeter 2021/05/24

[ETI

450-625-2913 el

Ad:202110116 2

’/-"' N
/" 0298-416
.5 IDRA SOLOSTAR (100Ul/ml) Stylo
0 UNITES SOUSCUTANEE 1 FOIS

B pt: JOUR LE MATIN

|

|
|

&

A

[ 3%
Q
I,
(=}
=
o
w
=
[
[=2]

T

“meJOUD MOHAMED Sent
104-004 Dr N CHABANE-C Jeter:

)
(=]
(3]
L
S
>
I
w

g

450-625-2913

0298-411 Ad. 202101118 2

30 PERJNDOPR!U:‘NDAPAM'DE (1.25mg-4mg)
PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR
JOUR LE MATIN

il

|

|

|

MOougoUD MOHAMEL Servi: 202010526
104-004 Dr- N CHABANE-C Jjeter 2021/05/24

]

450-625-2913 ?

v 029 _413 Ad:2021/01116 2
» 5 LANTUS SOLOSTAR (100UI/ml) Stylo
K 18 UNITES SOUSCUTANEE AU

} COUCHER
MOUJOUD MOHAMED Serii 20200526

104-004 Dr N.CHABANE-C Jeter 2020/06/23

[T

I

450-625-2913 ?

0298-412 I Ad 2021101116 2

30 JANUMET XR (1000mg-50mg) Comp. L. A
PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR
JOUR AU MILIEU DU REPAS

M

MOUJOUD MOHAMED Servit  2020/05/26
104-004 Dr: N.CHABANE-C Jeter:  2021/05/24 o=

l




™~

IN‘;TIT!JT

B UG
cllevue
C LI N1 @ U E
D'OPHTALMOLOGIE

GL AU(‘OMF
DE MONTREAL

1065 Rue Fleetwood, Sutey 300
Laval {(Quebec) H7TMN 482

Tal - 514-256-0007
Fax © 514-256-496¢
Wby - wawawigimtl.oom

ORDONNANCE DE DEPART

Nom 7,7((%7 yovd, Mebowad
B( [] Alphaghan P i gtte _ BID
[1 Azarga tgtte ____ BID
] Azopt 1 gtte ~ BID
)X( Cosopt 1 glte G’V( BID
[] Cosopt (sans préservatif OP91) tgtte __ BID
ﬂ Combigan tgtte _ BID
[] Diamox ___ mgpo. __IDH___)
(7] Duo Trav (5 ml) *OP39 1 gtte __ DIE
[ Lumigan RC { 5 ml) 1 glte  QHS
(] Neptazane___ magp.o. IDH#H___)
[1 Pilocarpine ____% tgtte 1D
1 Timoptic 0,5% lgtte BID
(1 Timoptic-XE 0,5% 1 gtte _ DIE
[ Travatan (5 mi) tgtte _  QHS
; K Travatan z 1 gtte @(/( QHSY
1 Trusopt 1 gtte BID
' ] Xalacom *OP39 1gtte __ QHS
(7] Xalatan /\ (/_) (/f‘{JUn ﬁ {}a- e 1 glte
] Autres. = I Renouvabl

- Soa auxs F3e02

Signature du médecin

Date: _ /? ¢/ 20[

() Alotaibi, Noor 15048
() Bélair, Marie-Lyne 06-175
() Biernacki, Katarzyna 13-160
" () callejo, Sonia 11-0506-3
() Hammamiji, Karim 13-534
(") Harasymowycz, Paul 01-359-8
(") Hasan, Jesia 15542
() Heckler, Lisa 15035
() Jaworski, Laurence 11-1467-7

() Lepage-Létourneau, Pierre 13-372

() Montplaisir, Sylvie
() Mwilambwe, Annick
() Paquin, Michel

() Rezende, Flavio

() Singh Harmanjit

(") Swieca, Richard

() Wein, Francine

() Youhnovska, Pavlina

() Institute du glaucéme
de Montréal

IEE A PHARMAPRIX
boul Curé-Labelle
Arr Ste-Rose

val QC H7L 4T7

460-626-2613

Page 1



Centre intégré

ABHA

de santé
et de services sociaux M e
de Laval n“- rd v idl

FlHAMED

Québec nf:’ "
ARy
37
Ay A

=399 ST-LOUIS
L

QL 141
= | "Lfl 1 g

M
1957-12-24

2| wovoocs 514 546-8508
VAUMST122612 2112
ORDONNANCES
EXTERNES
R PHARMACIE
L P 4 1o !
AL C Uy g
{ i
o \
&L\ v X e R

Signature du médecin |

M.D. Lic. # 2 M\)}(d\

Date :

—

12 |

Renouvdlomant:[o l 1 [ 2 [ 3 ”4(! 56 I
No inv. 62-640-458 (18-04) S.I. =

450-625-2913

0314-644

Ad:2022106/114 4

iJu

30 JAMP-PANTOPRAZOLE {40mg) Comp. Ent

PRENEZ 1 COMPRIME 1 FOIS PAR
JOUR LE MATIN

MOUJOUD MOHAMED
107-189 Dr: P POULIN

Servi:

Jeter:

2020006423
2021/06/21

I

I

Page 1



\ »._Yvonne Khamia pharmacienne MOUJOUD MOHAMED
Y1394 Boul. Curé-Labelle, Sainte-Rose, Laval301-559 ST-LOUIS
{45U) B23-2913, FaX (43V) 623434y Lavai, OC

- £44 £an AFAND
H7V-0CS, 514 546-8508

Date: 2020/06/23 1/HLU4

HAML) MOUM B2 017

i madicamant
e "

INA Ao raférance

|SANDOZ TRAVOPROST 0.0047, Ctte
Spht
02-413-167 |L CHARBONNEAU
Acceptée  RAMO -616075661 00844
Pri Gtant e Pou : Total! |
 par le.charmacien i } i 2008
10.0 MED-DORZOLAMIDE-TIMOLOL 2%-0.5%, . Jun-20 30.42 11.26
0292-018 |Sol.opht. ] T
102-437-686 |L.CHARBONNEAU
Acceptée : RAMQ -616075659 008444
Prix coltant paye Pour medicament  Au distributeur Total Hon Prof. Prix RCAM
ar le pharmacien 19.89 1.29 21.18 9.24 21.18

.- 3¢ 14 4
!-"i : Voir total derni age

|No: 0440135 o Passera: 23/06/2020 & 00:16 il 2
- | ORIGINAL Merci de nous faire confiance




% COMPRENDRE LES NOUVEAUX ELEMENTS DE VOTRE FACTURE-

Prix RGAM: prix du médicament assumé par le Régime général " assurance médicaments  Montant non assuré: montant non couver? ou refusé par I'assureur

Vod B [T
Montant payé au distributeur

par le pharmacien

Montant réglementé versé au grossiste

Prix coiitant du médicament
payé par le pharmacien |

Honoraires professionnels

composes de

22 < v (s )

Consultation Préparation Responsabilité Dépenses
pharmaceutique el vérification professionnelle courantes
- donnance, analyse du médicament et surveillance ; |

‘ de la thérapie

Pour plus d'informations sur le travail du pharmacien:

MONPHARMACIEN.CA

0



YVONNE KHAMLA

PQ 1865
334 CURE-LABELLE,LAVAL,QC H7L 4T7
450-625-2913
Jui. 23, 2020 5:17 PM
1865 1001 158252 500001 3

ORDONNANCE 41,96 N X 41,9

SOUS-TOTAL : 41,96
1 Article TOTAL: $41,96
CARTE DE DEBIT 41,96

TPS #:80302 1757RT0001 TVQ #:120135162270000

9990218651001001582529
WK HOAK K IR IA R OOR KRR ORI KKK
Partagez votre opinion sur notre magasin!
Rendez-vous sur www.pharmaprixsondage.com
ou composez le 1-800-701-9163. Courez la
chance de gagner 1'un des 2 prix mensuels de
1 million de points PC Optimum ou de 1 000 $
en cartes-cadeaux. Consultez le
www . pharmapri xsondage . com pour
tous les réglements du concours.
Numéro de certificat:11682702-6775615
AKKKKKKKAKKKKKAKKKKKN KK KKK TKAKKKEKKAKAKKKKKKKKK
Conservez recu pour retour dans les 30
Jjours. Visitez pharmaprix.ca des exclusions.

 TYPE : ACHAT
COMPTE: FLASH DEFAULT $ 41.96
Type de carte: Interac
NUMERO CARTE: Kxxxxxxxxxxx293

DATE/HEURE : 20/06/23 17:17:55
NUMERO REF : 66341392 0015510550 H
AUTOR #: 006201

INTERAC

AC000002771010 8080008000
| 00/001 APPROUVEE - MERCI
I -- IMPORTANT --
Conserver cette copie pour vos dossiers
xxx COPIE DU CLIENT xxx




AETE‘Z DES RECOMPENSES A VOTRE IMAGE

Inscrivez-vous au programme PC Optimum et ob!enez des *
récompenses congues pour vous, des invitations a des
événements exclusifs ainsi que des offres spéciales sur les
produits que vous achetez le plus souvent. Inscrivez-vous &
pcoptimum.ca.
Obtenez un remboursément ou un échange dans les 30 jours suivant
la date d’achat initiale. Les remboursements sont effectués selon le
mode de palement initial. Renseignez-vous en magasin ou en ligne @ _

pharmaprix.ca pour connaitre la politique de remboursement compléte
et les exclusions.

PHARMAPR.X @ pharmaprix.ca

Il est facile d’échanger
‘ vos points PC Optimum!

Chaque tranche de 10 000 points équivaut
@ 10 S de RECOMPENSES GRATUITES,

POINTS  VALEUR D’ECHANGE
10 000 108
20 000 208
30 000 30s

Et vous pouvez échanger jusqu'a...

500 000 _ 500 S

Accumulez des points encore plus rapidement
avec la carte de crédit Mastercard"?

Services financiers le Choix du Président™°,
Pour en savoir plus, visitez le site pcfinance.ca.

ﬁ opfimum pcoptimum.ca

OBTENEZ DES RECOMPENSES A VOTRE IMAGE.
Inscrivez-vous au programme PC Optimum et obtenez des
récompenses congues pour vous, des invitations a des
événements exclusifs ainsi que des offres spéciales sur les
produits que vous achetez le plus souvent. Inscrivez-vous &

pcoptimum.ca.

ez un remboursement ou un échange dans les 30 jours suivant
d’achat initiale, Les remboursements sont effectués selon le
pai nt initial. R igi vous en magasin ou en ligne &
x.ca pour connaitre la politique de remboursement compléte
lusions.

-




| " "». Yvonne Khamla pharmacienne MOUJOUD MOHAMED Date: 2020/06/23 17/H04

| 384 Boul. Cure-Labelle, Sainte-Rose, Laval301-553 ST-LOUIS
. == o i o RAMO® MOUM 5712 7612
{42U) DLI-LYTY, FAX {42U) DLI42YY Laval, i

TNam A madic amant Carinda | Mantant | Mantant

LL-LTT] comn | rac L A DL L

e

IMNA da raférance

| |
BEETY: |JAMP PANTOPRAZOLE A0mg Comp. | Jun20 | 4574l gop
| S waa | 419615112 | R :
[ LUJ]QM St . ; - I I |
102-357-054 | P.POULIN - | | |
| - |Acceptee - RAMQO -616079800 0084 | ! |
. - Total | Hon Praf Prix ROAM |
| 805 | 969 8.44 ‘
‘: ) L
582 %
36,4 - _1# :
— b
14,96 ¢
Passera: 23/06/2020 4 0016 Total:  41.96%|

Merci de nous faire confiance
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" COMPRENDRE LES NOUVEAUX ELEMENTS DE VOTRE FACTURE

Prix RGAM: prix du mélicament assumé par le Régime général &' assury edicamenis W assurd: montant non couvert ou reflssé par 'assureur

Vo d 1Y

Prix coiitant du médicament I Mastnat paye o Gistributhu

. ) ar le pharmacien
payé par le pharmacien g ) p
Montant réglementé versé au grossiste

Honoraires professionnels

COMposés de:
22 ¥
- o
Consultation Préparation Responsabilité Dépenses
pharmaceutique et vérification professionnelle courantes
(Validation de I'ordonnance, analyse du medicament et surveillance (Salaires, loyer, électricité, équipement
du dossier et service-conseil) de la thérapie informatique, frais financiers, etc,)

Pour plus d'informations sur le fravail du pharmacien: ‘

English version available upon request Mo"PHARMAc'EN . CA []




COMPRENDRE LES NOUVEAUX ELEMENTS DE VOTRE FACTURE

Prix RGAM: pvix du médicament assumié par le Régime général o assurance médicaments  Montant non assuré: montant non couvert ou mli;seuﬂ'mmmr

Vo d e 1S
Prix coiitant du médicament Mamiant kayd au:Sistiibrien:

) ar le pharmacien
payé par le pharmacien P p
Montant réglementé versé au grossiste

Honoraires professionnels
composés de.

22 < v

Responsabilité
professiannelle

Consultation
pharmaceutique

Préparation
et vérification

Dépenses
courantes

{Validatior de I'ordonnance, analyse
du dossier et service-conseil)

= English version available upon request

et surveillance

du médicament
- *  de lathérapie

(Salaires, loyer, électricité, équipement
informatique, frais financiers, etc.)

Pour plus d'informations sur le fravail du pharmacien:

MONPHARMACIEN.€A (.



MOUJOUD MOHAMED Date: 202010526

Yvonne Khamia pharmacienne

RAMU MOUI

Barinda | Mnontant | Mantant BT

AT T P R S e

5.0 | Ma2 40309l @405 '
it - | 809571213 | |
U304 | | t
o, ! | |
5 = v ot Lo Dhriif P |
X paye "’ULII medicaliel it Au UIbUHJUlt‘UI Jal Ao Frol, FrHXx oAV |
yar fe nharilG cian G2 ’5 . RS G 74 G2 85 1
ar fe pharWecien 83.85 85 924 G385 |
g CSUVASTATHN 10mg 1857 8L5) 000) L02] 502 |
l02984 N.CHAEANE—CNAOUCH |
(02405 cceptéee MQ -636638920 00, |
lmr ) i g L A ot o = o e iy P~ ARA
FTiX coud paye our medicament  Au distributeur Totai on Frof. Frix RGAN
Qar le pharmacien 407 026 _~ 433 9.24 433 |
TAPIDRA SOLOSTAR 100UEmIStyle | /WMAZ0 T 51430 54320 (.00 7.11 711 |
«98-4 N.CHABANE-CHAOUCH 1940 |
Ue Loeplee | RAMU -b3ob3oUo U | | | o
Prix coutant pave Pour medicamerit tnbuteur Total Hon Prof Prix RGAM .
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COMPRENDRE.LES NOUVEAUX ELEMENTS DE VOTRE FACTURE
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Merci de nous faire confiance
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