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

~
Conditfbns générales :

®  Le cadre réservé a adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiere consultation

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

~ extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

#2 pour tous les actes effectués en série

" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est  joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie

» Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radioclogie et Biologie :

. La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte r u (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a Yordonnance médicale pour toute demande de remboursement

* __ Unpliconfidentieldu médecin prescripteuc.des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de

Optique

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre 3 la feuiile de soins

Rééducation :

- LU'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reegucations
- D § +

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

Dentaire .

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

" La facture doit étre jointe a-la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apsts soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les b
mois.
Adresses Mails utiles
Réciamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statu adhesion@mupras.com

: MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a ['egard du traiter

nent des donnéey

A-A-215/2019

-
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Cachet du médecin

Date de consultation P A \ s '

‘ / ; \ A/ |
Nom et prénom du mafade 4/\%4’/@5 WMA N
Lien de parenté U Lui-méme J Conjoint J Enfant

fauu\«( ne o JeSothure ..

causes et rircanstances

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les

gractére corfidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 'attention du

Jatteste suf | Rexactitude des renseignements portés sur la présemtel déclaration. Je déclare

la clause relative a la protection des donnpm pnrgnnelim ogbj/“g/

/L//

Fait & o/
Signatuye

LN DANSY
SALM. s
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AL MADINA .

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

r

i out

Slolasyl 3yixm douas

ORDONNANCE
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1/ DIAMOX 250 M6

lep3fois/

AV A

2/ POTASSIUM

1 ¢ d soupe / jour pe

= "’_s_“
A9(“ ?/ AZARGA: COLLYRE
\ <

outte 2 foiﬁwur/"
9)-5 ,

4/ ALPHAGAN

-

> |
P
S

a durée fe prise du diamox

1 goutte 2 fois par“Jour-
0 i
5/ HYE COLLYRE
1 gouf‘re 3 fous pur Jour
1 /l NoX L /g
/ 6/ LOTEMAX COLEYR

1 goutte 4 fois/jour pendent 5 jours
1 goutte 3 fois/ jour pendant 5 jours
1 goutte 2 fois/ jour pendant 5 jours
1 goutte 1 fois/jour pendant 5 jours

—
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) NOVARTIS

+'NOTICE : INFORMATION DE LUTILISATEDR .
Dénomination du médicament :

AZARGA 10 mg/ml + 5 mg/ml
Collyre en suspension
Brinzolamide/Timolol

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice
avant de prendre ce médicament.

Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de Ia relire.
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute,
demandez plus d’informations a votre médecin, ou &
votre pharmacien.

Ce medicament vous a été personnellement prescrit. Ne
le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de
e sl WSS e
si les signes de leur maladie sont

Si l'un-des-effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
notice, parlez-en a votre médecin, ou & votre pharmacien.

Que contient cette notice ;
1. Qu'est-ce que AZARGA® et dans quel cas est-Il utilisé ?
2, OueHBEA sgr?lt les informations & connaitre avant d'utiliser

3. Comment utiliser AZARGA® ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?
« 5. Comment conserver AZARGA®?

6. Informations supplémentaires

1-QU'EST-CE QUE AZARGA® ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE ?

AZARGA contient deux principes actifs, brinzolamide et

timolol, qui agissent ensemble pour réduire la pression a

I'intérieur de I'ceil.

AZARGA est utilisé pour traiter une pression élevée a
Lintérieur des yeux, appelée aussi glaucome ou hypertension
oculaire, chez les patients adultes de plus de 18 ans et
guur qui une pression élevée dans les yeux ne peut pas

ftre contrdlée efficacement par un seul médicament.

2-QUELLES SONT LES INFORMATIONS A cutanée, une réaction cutanée grave ou
- CONNAITRE AVANT D'UTI —

* Rapprochez I'embout du flacon de Iceil. Si besoin?
utilisez le miroir.
* Ne touchez pas votre eil, vos paupiéres, les surfaces
voisines ou d'autres sfrfaces avec le compte-gouttes.
Cela peut infecter le collyre,
Appuyez légérement sur la base du flacon pour libérer
une goutte d'AZARGA 4 la fois.
Ne comprimez pas le flacon : il est congu pour qu'une
légere pression sur |a base suffise (figure 2).
Aprés avoir utilisé AZARGA, appuyez avec un doigt sur
le coin de votre il prés du nez pendant 2 minutes
(ﬂ ure 3), Ceci permet d'empécher la pénétration
GA dans le reste du corps.

SI vous devez traiter les deux yeux, recommencez ces
étapes pour P'autre ceil.
Refermez bien le flacon immédiatement aprés usage.
Finissez entiérement un flacon avant d'ouvrir le flacon
suivant.
Si une goutte tombe a coté de votre ceil, recommencez.
Si vous oubliez de mettre AZARGA, continuez avec la
goutte suivante comme prévu. Ne mettez pas de
double paus compenser-ka-posologiéTie Golt pas exceder
une goutte par jour dans I'oeil (les yeux) arlemt(s)
Si vous arrétez de AZARGA sans en parler & votre
médecin, la pression de votre oeil ne sera pas contrilée ce
qui pourrait provoquer une perte de la vue.
Si vous utilisez un autre collyre, attendez au moins
5 minutes entre AZARGA et |'autre collyre.
Si vous étes r de lentilles de contact souples,
n'utilisez pas le collyre lorsque vous portez vos lentilles.
Aprés avoir utilisé le collyre, attendez 15 minutes avant de
remettre vos lentilles.
Si vous avez mis trop d'AZARGA dans I'cell, rincez-le avec

de I'eau tizde. Ne mettez pas d'autre goutte Jusqu '3 ce que
le moment soit venu da mettre la goutte suivante.

Si vous avezr” tlons sur I'utilisation de ce
médicament, tions & votre
médecin ou’
4-QUELS 6 / /V / /
EVENT 4ZAn
Comme t¢ m., .D,,%" /iy 3
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POTASSIUM LAPRQPHAN®

«+ (Gluconate de potassium)
.
DENOMINATION DU MEDICAMENT
POTASSIUM LAPROPHAN®, Sirop flacon de 125 mi

Veulllez lire attentivement Vintégralité de cette notice avant de prandre ce

médicament car elie contient des informations importantes pour vous.

- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire,

« 51 vous avez d'autres questions, demandez plus dinformations & votre médecin ou &

votre pharmacien.

« Ce médicament vous a été personnellement prescrit. N donnez pas b d'autres
rsonnes. 1l pourrait leur étre nocll, méme sl les signes de leur maladie sont

denticques sux vitres.

- 5i Fun des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable

non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou & votre pharmacien.

| sans objet
- Effets sur 'aptitude & conduire un véhicule ou & utlliser des machines
Sans objet. [
- Excipients & effet notolre
+ Parahydroxybenzoate de méthyle
- Parahydroxybenzoate de propyle
« Saccharose. 4

‘ 3 - COMMENT PRENDRE POTASSIUM LAPROPHAN®, SIROP 1

le, mode et/ou voie (s) d*
rée du traltement
Veillez & toujours prendre ce médicament en suivant exactement les instructions de cette
natice ou les indications de votre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de votre
médecin ou pharmacien en cas de doute.
La posologie usuelle est variable selon les cas.
SE CONFORMER STRICTEMENT A l'OR[X}NNANCEdDE V?TRE ME‘D‘E(F:N 4 1
s prises seront réparties & intervalles réguliers (de préférence & la fin des repas).
LEJUDH Ue:lé BONIN[DUTIUSATICN DE CE MEDICAMENT IL EST INDISPENSABLE DE VOUS
SOUMETTRE A UNE SURVEILLANCE MEDICALE REGULIERE ;
- §i vous avex pris plus de POTASSIUM LAPROPHAN®, sirop que vous n'auriez d0
| (Symptomes et conduite a tenir en cas de surdosage)
Consultez immédiatemnent votre médecin ou votre pharmacien
- Si vous oubliez de prendre POTASSIUM LAPROPHAN®, sirop (Conduite & tenir en cas
d'une ou doses

d

Que contient cette notice T

1. Quiest-ce que POTASSIUM LAPROPHAN®, sirop et dans quel cas est-il utillsé ?
2.Quelles sont les informations & connaltre avant de prendre POTASSIUM
LAPROPHAN®, sirop !

3, Comment prendra POTASSIUM LAPROPHAN®, sirop ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver POTASSIUM LAPROPHAN®, sirop 7

6. Informations supplémenta

1 - QU'EST-CE QUE POTASSIUM LAPROPHAN®, SIROP ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE ?

- Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité
Supplément potassique.
- s théra ues
Ce médicament est unapport de potassium,

Ilest préconisé dans les déficits en potassium (hypokaliémie), en particulier lors de la prise
de certains traitements

- prise de certains diurétiques (diurétiques hypokaliémiants),

« de dérivés de la cortisone

+ de certains laxatifs,

2 - QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE POTASSIUM
LAPROPHAN®, SIROP 7

- Ne prenez jamals POTASSIUM LAPROPHAN®, sirop (Contre-indications)

+ §i vous #tes allergique (hypersensible) A la (aux) {substance(s) active{

autres composants contenus dans ce médicament.

* Sivotre médecin vous 2 informé(e) d'une intolérance A certains sucres, contactez-le avant

de prendre ce médicamant
Fai

- Faites avec LA en garde
précautions particulidres demploi)

Adressez-vous & volre médecin ou pharmacien ou votre infirmier/ére avant de prendre
POTASSIUM LAPROPHAN®, sirop.

« Ce médicament contient du parahydroxybenzoate de méthyle et du parahydroxyben:
Zoate dé propyle et peut provoquer exceptionnellement des réactions allergiques
(#ventueliement retardéss)

+ Linilisation de ce médicament est déconseiliée chez les patients présentant une
Intolérance au fructose, un syndrome de malabsorption du glucose et du galactose ou un
déficht en sucrase/isomattase (maladies héréditaires rares)

* Ce médicament contient 0,3 g de saccharose par ml dont il f
ration journaliére en cas de régime pauvre en sucre ou de diabé
+ Ce médicament contient moins de 1 mmaol
essentioliement « sans sodium

« Ce traitement risque d'en

u & l'un des

faut tenir compte dans la
te.
(23 maq) de sodium par <dose, c-i-d. quil est

FINGT Une
Uichatge de l'organisme en pota

(hyperkaliémle) ; Il Impase une surveiilance médicate téqulidre (0'“l’grla::‘m
examens médicaux, des dosages biologiques du potassium dans fe sang hakigene
éventuellement des électrocardiogrammes.
« En effet les diurétiques peuvent avolr devux actions, certains entralnent une perte urinsire
de potassium (diurétiques hypokaliémiants), d‘autres entrainent une accumulation de
patassium avec risque d'hyperkaliémie.

0 PERIBHRBNCE CHEZ LES SUJETS AGes
Sl vous &tes encei - R
Fetraid i,
neédicoment

$portly

nte ——
Ou que vous allaitez, 5
Mandez consell 4 votre Winla oLl
e méac) ST
n o, e 04 Pl

) Pharmacien avant de precsie o

TRy

)
Me prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oublié de prendre ;
Si vous arrétez de prendre POTASSIUM LAPROPHAN®, sirop (Risque de syndrome
de sevrage)
Sans objet.
51 vous avezr d'autres questions sur l'utilisation de ce médicament, demandez plus
I'U'inrmmar\ons a votre médecin ou & votre pharmacien

4~ QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7

Lomme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables,
fmais ils ne surviennent pas systématiquement chez tout le monde.

u cours de ce traitement, survenue possible dirritations digestives.

i vous fremarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice, ou si certaing
ffets indésirables deviennent graves, veulllez en informer votre médecin ou votre

laration des effets secondaires

§i vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre médecin ou votre
pharmacien. Ceci vapplique aussl 3 tout effet indésirable qui ne seralt pas mentionné
#ans cette notice. Vous pouvez également déclarer les effets indésirables directement au
gentre National de Pharmacovigilance (té1: 0801000180 - Emall : capm@capm.ma) ou aux

boratoires LAPROPHAN (Fmail : pharmacovigilance@laprophan.com)

n signalant les effets indésirables, vous contribuez & fournir davantage dinformations sur
Iy sécurité du médicament,

5 - COMMENT CONSERVER POTASSIUM LAPROPHAN®, SIROP 7

ors de la portée et de la vue des enfants
- Ne pas utiliser POTASS| LAPROPHAN®, sirop aprés |a date de péremption
TS s discnilentinn dnit référance au dernier

figurant sur la bolite, ~
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" s
Diamox® 250 mg -
Acétazgdamide i
Comprimé sécable %

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce

) T
médicament car elle contient des inforntations importantes pour
vous.

* Gardez cette notice. Yous pourriez avoir besoin de la relire

= Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre
pharmacien

« Ce médicament vous a é1é personnellement prescrit. Ne le donnez
pas 4 d'autres personnes. || pourrait leur &tre nocif, méme si les signes
de leur maladie sont identiques aux votres

= Sj vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre
si & tout effet

dans cette notice

médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique au

indésirable qui ne serait pas mentionné

Voir rubrique 4
—

1. QUEST-CE QUE Diamox 250 mg comprimé sécable ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique :INHIBITEURS DE L'ANHYDRASE
CARBONIQUE - code ATC : SO1ECO1

Ce médicament contient une substance active, I'acétazolamide, qui

t a la famille des sulfamides, inhibiteurs de I'anhydrase

appartie
carbonique

Ce médicament permet de

« diminuer rapidement la pression au niveau de |'aeil,

= diminuer le taux de gaz carbonique dans le sang chez les patients ayant
une maladie grave des poumons (insuffisance respiratoire) ou chez les
personnes séjournant en haute altitude

DIAMOX 250 mg, comprimé sécable est utilisé pour :

 traiter rapidement une pression élevée au niveau de I'eeil (glaucomes

= traiter certains troubles de I'organisme (alcaloses), en particulier au cours
de certains troubles respiratoires (décompensations respiratoires aigues
nécessitant le recours d la ventilation mécanique) chez les patients ayant
maladie des poumons (insuffisance respiratoire chronique),

= traiter le mal des montagnes

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE DIAMOX 250 mg, comprimé sécable 7

Ne prenez jamais DIAMOX 250 mg, comprimé sécable :

* §i vous etes allergique & la substance active (I'acétazolamide) ou a 'un des
autres composants contenus dans DIAMOX mentionnés & la rubrique 6.

* Sivous &tes allergique & un médicament de la famille des sulfamides

Demandez 3 votre médecin ou a votre pharmacien si vous n’'étes pas sir
1 sulfamide

= 5i vous avez une maladie du foie (insuffisance hépatique sévére), des
reins (insuffisance rénale sévére) ou des glandes situées au-dessus des
reins (insuffisance surrénale sévére)

* Si vous avez eu, dans le passé, des crises douloureuses en bas du dos
dues & un blocage des organes qui vous permettent d'uriner (coliques
néphrétiques)

de ce qu'e

= Si vous &tes au 1er trime

tre de votre grosses:

* Si vous tes allergique au bié, car ce médicament contient de l'amidon de

Avertissements et précautions
Adressez-volis 3 votre médecin ou pharmacien avant de prendre DIAMOX
250 mg, comprimé sécatiie
Si dous faiteg partie des sujets A risque - &
de l'organistne : acidose, goutte (excés d'acide urique

@ ou si vous prenez ce médicament de fagon

¢, diabétique, avec des troubles

dans le san
prolongée, Yotre médecin pourra vous demander de
faire une ptise de sang pour surveiller

= volre tauXide sucre dans le sang (glycémie]

= votre tauxd acide unque,

= votre comiposition chimique du sang (ionc S
sanguin) ingluant votre taux de potassium, [
= votre formiule sanguine ==
Si vous souffrez d'une maladie des reins (insuffisance ———

———
rénale chrofique), votre médecin surveillera également pr—
le fonctiongement de vos reins au cours du traitement _—
Si vous prégentez des symptomes incluant une douleur TG

A I'eeil avedjune baisse de |a vue, ceux-ci nécessitent
un traitemgnt en urgence car ils p
perte de lajue.

Le traitemeint par DIAMOX doit &tre arrété et il convient

de demander conseil & votre médecin

vent conduire  la

Prenez immédiatement contact avec un médecin si vous

présentez une réaction cutanée sévére | rougeur se généralisant & tout le

corps avec §es pustules et pouvant Btre accompagnée de fidvre (pustulose
exanthémalique aigué généralisée)

Les femmes en age d'avoir des enfants doivent utiliser une contraception
efficace pendant le traitement (voir la rubrique Grossesse et allaitement
Ce médicament ne doit jamais &tre utilisé au Ter trimestre de grossesse et
ne sera préscrit au 2iéme ou 3igme trimestre de grossesse, qu'en cas de
nécessité absolue

Autres médicaments et DIAMOX 250 mg, comprimé sécable

Informez vitre médecin ou ph

armacien si vous prenez ou avez récemment
pris tout agtre médicament, y compris un médicament obtenu sans
ordonnanc.
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Si vous
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LOTEMAX"® T .
Eabonate de lotiprednol

Suspension ophteimique a 0,5 % (5 mg/mi)

NOTICE: INFORMATIONS POUR 'umuiSATEUR

- ; - i t
Veuillg; jire attentvement I'intégralité de cette notice avant dutiliser ce médicamen
Sarde; cotter notice. Veus pourriez avair besoin dela refre. . i
51 VOus avez dlautres questions, adressez-vous 4 volre médecin ou votre pha ma e o dautre, méme en cas de
C& Médicament vousa été personnellement Pfes‘”-tf' Ne le donnez jamas 3 quelqu's
YMPlmes identiques car cela pourrait lui étre nodif. rmacien. Ceci
51 vous rogcon ter ﬂn twelcongue effet indésirable, parlez-en 3 votre mégecin oy votre Pha
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AL MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

»

s

Echographie oculaire

"

ORDONNANCE

14 mars 2022
Mme ANBRY FATIMA
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AL MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

ot

| Ololazsl 8suxis dovas

Casablanca, le.fJ\%-—Og--?o?.-i

PLI CONFIDENTIEL

’ Nom du Malade:

DEAZIMOSTIC &bt

Durée :

—_—

Email: contact@cliniguealmadin@&ma
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AL MADINA

| FACTUTRE |

Ne : 5291 /zézz du 18/03/2022
} MANITOL
Nompatient  ANBRY FATIMA | Entrée  18/03/2022
PAYANT ‘ Sortie 18/03/2022

Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
1
MANITOL | 1,00] 1 500,00 1 500,00
1 Sous-Total 1 500,00
| Total Clinique 1 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 1500,00
0,00
\
/f 1
f""l ; ’/
f//
B
|
|
|
|
|
532, Bd. Panoramique, Casablanca Fax: 0.522. 25.00 fJ; ‘ ICE: 001630200000096 IF: 1007171

Tél: 0.522.77.77.40 4 49 Email: contact@clipiqguealmadina.ma TP: 34081728 RC: 407991




CLINIQUE AL MADINA

AL MADINA - S S SR

l BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I

! Date d'entrée 18/03/2022 Heure 15:39
!
|

Nom et Prénom du patient MmeANBRY FATH\/*.A Age ou Date Naissance 68 - 14/05/1955

N° Cin du patient ou du tuteur  B69394 -I

Adresse 1 RUE AIN AGHBAL HAY SALAM
|
!
Personne a appeler en cas d'urgence ‘

Téléphone

Médecin traitant MONTASSER MOU*HA Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 1

Motif d'hospitalisation = MANITOL |

‘\
Affiliation & une couverture maladie NON ‘

Partie réservée aux admissions des patients affiliés a une couverture maladie

Nom et prénom de 1'assuré | Lien de parenté
Organime assureur

Mode de paiement PAYANT

Nom et prénom du signataire : ‘ Signature

Partie a conilpléter a la sortie
1

Date Sortie 18/03/2022 Heurq 15:56 Durée d'hospitalisation (jours) 1

/4
Nom et prénom du signataire { 12 Signature

e
T T
|
|
I ’

532 Bd. PanoramiqueS4ARL:4UCAPITAL DE 27500 00000DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Pdharamigne CASABLANCA IF: 1007171

Tél: 0522 77 TE%(Q{ZF?? 77 40 Fax:022 25 00 (f)[RC;ow?? 1 F'R:.Td’ 824.?,?’ lF:Hﬂ_ﬂ?I?I IC%;BG&G&?&P?QQOG% CNSS:H&ZE& 407991

nail: contacli@ciimiquealmadina.ma
|




AL MADINA

| LE 18/03/2022

|
COMPirE RENDU
|

1
|
|

\
Je soussigné MONTASSIR MOUNIA, certifie que

MME ANBRY FATIMA , a nécessité une injection de
manitol.

532, Bd. Panoramique, Casablanca ICE: 001630200000096 IF: 1007171
0.522.77.77.40 a 49

TP: 34081728 RC: 407991




CLINIQUE AL MADINA:

‘ F A CTURE I

N®z 5290 /2022 du 18/03/2022
ECHOGRAPHIE
Nompatient  ANBRY FATIMA | Entrée  18/03/2022
PAYANT Sortie 18/03/2022
Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
ECHOGRAPHIE | 1,00 | ECHOGRAPHIE 500,00 500,00
Sous-Total 500,00
Total Clinique 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS Total 500,00
0,00
D

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS.



Ololaisy) dsusis douas

AL MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

Casa-le. 18/03/2022

COMPTE RENDU : ECHOGRAPHIE OCULAIRE

Patient : ANBRY FATIMA \
Médecin correspondant: DR MONTASSER.NMOUNIA

(Eil droit: '
- Echographie (B) : \

e Globe : Contour et morphologie réguliers.

e C(Cristallin: Echogene.
e Vitré : Hémorragie intra vitréenne.
e Rétine : A plat par tout.

Conclusion: OD: Hémorragie intra vitréenne minime avec rétine a
plat. |

532 Bd Panoramique, Casablanca Fax: 0.522. 25.00.01 ' ICE: 001630200000096 IF: 1007171

Tél: 0.522.77.77.40 a 49 Email: clinique.almadina@yahoo.fr TP: 34782425 RC: 407991




CLINIQUE AL MADINA

‘ Relevé des prestations I

N°: 0 /2022 du 18/03/2022
CPA
Nompatient  ANBRY FATIMA | Entrée  18/03/2022
PAYANT Sortie 18/03/2022
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
CPA ' [ 1,00] [ 300,00 | 300,00
l Sous-Total 1 300,00
Total Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
|
0,00

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF: 1007171 1CE:001630200000006 CASS 8




Patient: ANBERY FATIMA

Adresse: -

Tél.:

18 mars 2022

N° de dossier:

Sexe: Date de naissance: 01 janv. 1900

Oeil : OD Date d'examen: 18 mars 2022

B10 <> QM Compact Touch 3.00 - 18 mars 22
ANBERY FATIMA Gain=95dB Dyn=50dB Tgc=10dB

Oeil : OD Date d'examen: 18 mars 2022

B10 <> . L QM Compact Touch 3.00 - 18 mars 22
ANBERY FATIMA Gain=95dB Dyn=50dB Tgc=10dB

Quantel Medical - Compact Touch V.3.00 2/2




