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Formule :

Prednisolone 20 mg (sous forme
de métasulfobenzoate sodigue)
Excipients . . §.8.9. 1 comprimé
effervescent sécable

Ce conditionnement contient au total
quatre cents milligrammes de
prednisolone (sous forme de
métasulfobenzoate sodique)

Posologie, mode d'emploi, indications,

contre indications, excipients a effet
notoire ; voir notice

20 comprimé
PPV:48DHS50 affnrvefclr:t:

PER:0%9/24 sécables
LOT:K2543
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Casa, le mardi 26 octobre 2027

EL HAMDOUCHI Mohammed

-ECHOGRAPHIE OCULAIRE

102, 103 Boulevard Anoual - Casablanca - Maroc / Tél : +212 522641400
Fax : +212 522860897 - Email : contact@internationalclinic.ma
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FACTURE

N°: C6169/2021

Patient Médecin traitant Date de consultation
M. EL HAMDOUCHI Mohammed BAKJAJl Majed 26/10/2021
Assurance P.C. N°
AUCUNE
LIBELLE Qté Prix U. Montant

Echographie (BAKJAJl Majed) 1 500,00 500,00
Montant Total a 500,00 D;n-‘.
Arrété la présente facture a la somme de :
CINQ CENT DIRHAMS ET ZERO CENTIMES

Edité le : 26/10/2021 a 12:41
Par : rouchdi
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102, 103 Boulvard Anoual Casablanca — Maroc — / Tél : +212 522641400 - Fax : +212 522860897/
& Email : info@cliniqueinternationale.com - contact@internationalclinic.com / Patente: 37987845 - IF: 40432045
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01/11/2021

Compte rendu d’échographie oculaire

Mr EL HAMDOUCHI MOHAMMED

L’examen d’échographie oculaire des différents champs montre :
10MHZ

0G -

- cristallin échogéne .

- Vitré transonore.

- Décollement de rétine inférieur .

102,103 Boulevard Anoual - Casablanca - Maroc -/ Tél : 4212 522641400 - Fax : +212 522860897
Email : info@internationalclinic.ma - contact@internationalclinic.ma - CNSS : 8992308 - ITP : 34754299 - |F : 40432045
RC:486277 - ICE: 001642725000063




