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Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
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Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
bractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bérne Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - :05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Docteur Mostafa DETSOULI
Professeur d'oto-rhino-laryngologie

Ex Enseignant a la Faculté de Médecine de Casablanca
Formation spécialisée Approfondie en O.R.L.
Diplémé de Cancérologie O.R.L.
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PPV 116DH40  LOT 150119
EXP 09/2023

I.OXAM

Flucloxaciline

500 mg

m;ilules . Voie orale

Mme FASSIL Naima

N\‘t ( FLOXAM 500

2 gellules, matin et soir, pendant 6 jours
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FACTURE :

Nom-Prénom - FASSIL NAIMA

Examen ‘CONSULTATION+ASPIRATION
Montant : 300,00 DH + 300,00 DH
TOTAL : 600,00 DH

Pr.M .DETSOULI

120, Bd. Moulay Idriss 17, 4°™ étage - %ﬁ] 000 Casablanca
Tél.: 052286 13 13/86 31 31 - Fax : 05 22 86 58 27 - E-mail : detsouli@hotmail.com




