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N,

D Dmm@

oméprazole

EXP 04/2024
PPV 99.00DH

©
™
-
-
o~
-
o
-

Microgranules gastrorésistants en gélules | 28 x @

7| DUREE > MATIN 23 MIDI (C SOR . COOPER
‘ e . PHARMA




ZBSLEE 00081 L

LA

S spinoqped spwpdwoy gf
aupelseAiOly

6w 0z WI0UR)S

9

6yt

... R.AER .’lk




VASCOR LM 35mg
60 comprimés pelliculés O

NN

6 :mooc‘omimmo

2 Bayle e




AMEP® 5mg O
28 comprimés __

1180007081524

6

COOPER

PHARMA




HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2300228225
| F ACTURE I
Ne 1.960 / 2023 du 13/01/2023
Nom patient : NASR MOUNA Entrée  13/01/2023
Prise encharge: PAYANTS Sortie  13/01/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Consultation avec electrocardiogramme (E 100|K 350 00 350 00
' : : . Sous-Total 350 00
Total Frais Clinique 350 00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 35000
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 35000 350 00 000

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 LF: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
TéL: 42125290911 11/+21252909 22 22 Fax: +212 52906 09 77 /+212 5 29 06 09 79



.

g

Hﬂﬂw
71 v

e

25mm/s 10mm/mV LP:25Hz AC:50Hz “Cardioline ECG200S v.2.11.76§

g i 13/01/2023 11:04:32 ‘
NASR, MOUNA SRS ’\S'C/ cal
Féminin — (—) Indéfini FC: 72 bpm Rus-6/Sv1- :1.23/0.66 mV *RAPPORT NON CONFIRME*

Taille :0 cm Poids :0 kg TA :0/0 mmHg PR: 118 ms ] Sok-Lyon : 1.89 mV F  Bete ’)f‘b
QRS: 64 ms Axe: 71/53/122 °

-~ Méd. : QT/QTcH: 394/415 ms B& A ®
Technicien : QTcB: 432 ms T2 Nlos /.
ComTTes 3 QTcF: 419 ms
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