RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \=MUPRAS

Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS E“&E‘ilftﬂ;"n'l'é‘iﬁ:’iﬁéi NS M21- O 67432

de Royal Air Maroc

Conditions générales :

U Maladie U Dentaire O Optique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e]

Matricule :......... = ..1(6 U’/L’/ .. Société : R T T /} ...... )S L
O Actif @ Pénsionné[e] O AU e ,[ . i
Nom & Prénom . 4 K A/""'j 4‘73.0;"—v/]‘4j//) .....................................

L/
Date de naissance ..... ‘;,2)/),,, ....... //f(uj ..........................................

Adresse [—Q/ ......... M L. J)CU/L: ........ AL “’/] ..........................................
C,f/»?{,/n T LA J(/f[ ............. v.(l,czﬁ‘ e T L

=  Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.

® Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série,

=  Encas d'accident, (ine déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: N . . : : y Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de e

la mutuelle.
Optique :

Date de consultation : "}ff/f” ../..-d.
Nom et prénom du malade /}7<Hh\/’{j)‘/’ ..... =5 ,) ................ Age b,g KLae).,

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de Lien de parenté : C] LuimBme @ Conijoint D o

Nature de la maladie :...........cccouveeeeoo. .4 ﬁDK(' LQ(‘O A

MUFRASZ]

rééducations.

®  Pourle rembourszment, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances|: .

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est " . : T : .
. : Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commurfquerdes renseignements sous pli configedtidl 4 I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

34 JAN-2023 o 3
= |afacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. TNV Saltdale. ~
‘ o , . ) J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignemen Laﬁan. Je déclare
=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladi doxi L D ALD) S AL avoir pris connaissance de la clause relative a la pmr.e ondes cinlc 1‘ ,
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ; Faita:. r* M% _____ \I\JM\ __________ m‘ ________ 2 ‘Lg
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 S!gnatur'e de I'adhérent(e) : , ..........................

mois. 4 | Q /‘}/

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature.du Médecin

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attesjtanr. Ie’lf‘glérgq]ﬂges Actes

Ir\npur'tant :

W Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

) THESES DENTAIRES MASTICATOIRE
S.15 H CCEFFICIENT
e e : ) I DES TRAVAUX
- AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 21433552

T e NDOD000D | 00000000
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*  VITANEVRIL FORT 100 mg, 4 MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES
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L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
DUTILISER LN MEDICALENT. .
) " A COROGHRT= sR=ve o
AR MACHINES
m tp'wnw malabsorption, régimes restrictifs Sans abjet,
en protéines non supplémentés, nutrition parentérale), en
mﬂmmmmmwmb g‘nm ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
dmm D'UNE OU PLUSIEURS

gl Ly cesigcs e 13 CONDUITE ATENIR EN CAS D'OMISSION

5. POSOLOGIE Sans objet

- Mode et voles 'administration ; 14. MENTION, SI NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYNDROME DE
i de délivrance

- Durée du traitement ; - Conditions de prescription et

se conformer a l'ordonnance de votre medecin. - Pré Bs conservilion

3 sy ek ~ Tenir hors de la portée des enfants

4 jour, & avaler sans. 3 5 tiliser aprés wmmmhm
bans S R TR TEMENT A P e ricant quent celdi-ci st pas o ulaie de
£ DRDONNANCE DE VOTRE MEDECIN. hom
5 CONTRE - INDICATIONS objet
y Maroc
DANS QUELIS) CAS NE PAS UTILISER CE Nom et adresse dd (2P AP 20 "AMM 31
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- Intolérance connue vitamine B1
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MEDECIN OU DE VOTRE 00 Cuypianch
7. EFFETS INDESIRABLES
Z PAS A LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU - lademiére date 3 laquelia cetie notice & &1 approuvie est e : 0372015
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2 VOGALENE® 0,1 %
Solution buvable en flacon de 150 ml
Métopimazine

Veulllez fire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des
informations. vous.

pour
- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
ﬂwusmzdammquemm.mmogummmédecmw
vous 3 été p Ne le donnez pas & dautres personnes. Il pourrait leur
emmutmuhswuhulwadmwnmmauxm
Swonsressenrezue%ﬂ effet indésirable, pariez-en 3 votre médecin ou votre pharmacen. Ced
sapplmamul|ou( mmkqmmxnnmmmmmmmmhml

1. Qulest-ce que VOGALENE® 0,18, soluton buvable en iacon et dans quels cas et tisd?
3 e st s maies 13 e rancie VOGALEIE® 0 % soltion ableen flacn )

onsarver VOGALENE® 0,1 %, solution buvable en flacon ?
e

1)
1.QU'EST-CEQUE VOGALENE® 0,1 %, solution buvable ET DANS QUELS CAS EST 1 +==~
Classe pharmacothérapeutique : antiémeétiques et anti-nauséeus, code

abolisme).
Ce médicament est un anti-émétique et un inb—namee\u
Ce médicament est indiqué dans le traitement symptomatique
2, QUELLES SONT LES INFORMATIONS A cnm\.nu RVAHT BE PREA

buvable ?

Ne prenez jamais VOGALENE® 0,1 %, solution buvable:

+si vous tes allergique  la métopimazine ou & fun des autres composaf, L O% °
mentionnés dans la rubrique compasition ; B(P-_
+51 vous avez un glaucome ; H\'-
« 5i vous ave2 des troubles urétro- PPV\ 1

prostatiques.
+ i votre ECG (électrocardiogramme] montre un probléme cardiaque appelé al
Avertissements et

+ Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant de prendre VOGALENE®
+ La prise de ce médicament est déconseiliée avec des bossons aicoolisdes ou ¢

tal:oe}[vmrmhnque:ammcdmnuetm'mMahmmm
« Chez le sujet 4gé, insuffisant hépatique et/ou rénal, une somnolence, des ven

;u

mnm'nmmw
Informez votre nﬂﬁmnoupmmumprm aver récemment pris ou
| d Lamwnonde!‘cﬁméddde

# 0,1 %, solution buvab

aitement est

Grossesse et allaitement
5i vous dtes enmme U que vous a\hnu. nvn.n pensez Hrzmw planifiez
conseil &

Ce médicament doit étre utilisé avec pmdmce cbah Iemme enceinte ou qui allaite,

convient de demander consedl & votre médecin ou 4 votre pharmacien avant de prendnt. =~ __cameil

de véhicules et utilisation de machines
Lattention des patients est attirée, notamment chez les conducteurs de wéhicules et les utilisateurs de machines,
VOGALENES 0 % o

m1ns&hmummar‘uwzmhmmmuua

La durde de traitement maximale recommandée st
M(miaﬂmw\dﬁmgdemw

Ladose mmmnd&eﬁdel“iﬁmgin
Cedi comrespond & une dose journaliére de 3 4 6 culiére
dire 1 3.2 cuiliéres & café par prise, et jusqud 3 fols par j
Nowrrissons et enfants de moins de 12ans:

Enfant de plus de 15 kg.

La dose maximale journaliére recommandée est de 7,5
{Ceci comespond & une dose journaliére de 1% 4 3 cuilié
ddire V9.3 1 cuillére & café par prise et jusqu’d 3 fois par
a1

La dose maximale recommandée est de 1 mg par kg de
Pour abtenir une posologie inférieure & 7.5mg (7,5Kg)

Mode dadministration
La prise 52 fera de préférence 15 minutes avant les repa
mmm«mmmmmmAism
(e médicament s administre par voie orale ay moyen d
DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER ST==""NT A
p—_—— -
v

Tenir ce médicament hors de [a vue et de la
Nutilisez pas ce médicamant aprés la date
A conserver 3 Tabri de fa lumiére.

Les médicaments ne doivent pas étre jetés au tout 4 1'¢
pharmacien ce quil faut faire des médiaments

parahydroxybenzoate de méthyle et parahydroxybenzoate
Ce médicament contient de I'éthanol. Lutilisation de ce médicament est sujets
et doit étre prise en compte chez les femmes enceintes ou allaitant, les enfants et les Wﬂmm risque tels
que les insuffisants hépatiques ou les épileptiques.

jeunes enfants, certains effets peuvent survenir comme par exempie a somnolence. Lacool contenu
dans ce médwcamem peut modifier les effets d'autres médicaments.
Parlez-en & vatre médecin ou & votre sl vous prenez d'autres médicaments
Si vous dtes enceinte ou que vous allaitez, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien avant de prendre ce
médicament. $i vous étes dépendant 4 l'alcool, parlez-en i votre médecin ou & votre pharmacien rant de
prendre ce médicament.
Ce médicament contient du « sulfite » et peut, dans des rare cas provoquer des néactions d'hypersensibilié
sévéres et des bronchospasmes,
(Ce médicament contient de saccharose. Ced est & prendre en compte pour les patients atteints de diabite sucré.
Si votre médecin vous a informé(e) que vous avez une intolérance a certains sucres, contactez votre médecin
avant de prendre ce médicament.
Ce médicament contient moins de | mmol (23 mg) de sodium, clest 3 dire quTi est essentiellement « sans sodium ».
Ce médicament contient du parahydroxybenzoate de mﬂhyle raxybenzoate de propyle et peuvent
W‘O-oaME réactions allergiques (éventuellement

NT PRENDRE VOGALENE® 0,1 %, solution W 1

Veillez 4 toujours prendre ce médicament en suivant exactement les indications de votre médecin ou
pharmacien. Vérifiez aupris de votre médecin ou pharmacien en cas de doute.

La posologie est & adapter en fonction de Mhoraire et de Mintensité des troubles digestifs avec la possibiiité de
renouveler administration jusqu'a trois prises par jour.
Cesser le traitement dés disparition des symptomes.

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES
Que contient VOGALENE® 0,1 % Solution buvable?

Pour 100 m

isn:omme Citrate de sodium, Métabisulfite
rorybenzoate

méthyle [218), Parahyr &M’E}?t

Nom et adresse de titulaire de FAMM au Maroc
I.'.:l:ll:]ﬂnEmR‘k
COOPER PHARMA

41, rue Mohamed Diouri 20 110 - Casablanca - Maroc
La derniére date i laquelle cette notice a été révisée
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e phloroglucinol 8omg/triméthylphloroglucinol somg
IDENTIFICATION DU MEDICAMENT Précautions d’emploi
T T AT EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
Dénomination MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,
SPASFON, comprimé enrobé NE JAMAIS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS. -
Composition ns
Phloroglucinol hydraté e TS LT PLUSIEURS
quantité correspondant en phloroglucinol anhydre 3 ... 62,233 mg o AENT TOUT
i yiphloroglucinol ...............o..ccooveo...... . 80,000 mg P Q \) U A VOTRE
pour un comprimé enrobé 87 &
Excipients : Lactose monohydraté, saccharose, acétate de polyvinyle, ~ 1Y)~
amidon de blé, acide stéarique, stéarate de magnésium, talc, /4
gomme arabique, gélatine, dioxyde de titane (E 171), érythrosine 4 cours de la
(E 127), cire de carnauba Jdicament est
Forme pha " URS DE LA
Comprimé enrobé e UL DE UALDAITENENT DE TOUJOURS DEMANDER
Boite de 30 L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT

’ D'UTILISER UN MEDICAMENT.

Classe pharmaco-thérapeutique
ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE Exciplent(s) qui ont un effet notoire :

(A : appareil digestif et métabolisme)
(G : systéme génito-urinaire)

Nom et adresse de I'exploitant
Cephalon France

20 rue Charles Martigny

94700 MAISONS-ALFORT (France)

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT
—_—

Ce médicament est indiqué dans le traitement des douleurs
spasmodiques de I'intestin, des voies biliaires, de la vessie et de
I'utérus.

ATTENTION |

Dans quel(s) cas ne pas utiliser ce médicament
(Contre-indications)
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE
- en cas d'allergie & I'un des composants.
- en cas dintolérance ou dallergie au gluten, en raison de la
présence d"amidon de blé (gluten).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Mises en garde spéciales

En raison de la présence de saccharose, ce médicament ne doit pas
etre utilisé en cas d'intolérance au fructose, de syndrome de
malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en sucrase-
isomaltase (maladies métaboliques rares).

En raison de la présence de lactose, ce médicament ne doit pas étre
utilisé en cas de galactosémie, de syndrome de malabsorption du
glucose et galactose ou de déficit en lactase (maladies métabo-
liques rares).

L'ASSOCIATION DE PHLOROGLUCINOL AVEC DES ANTALGIQUES

MAJEURS TELS QUE LA MORPHINE OU SES DERIVES DOIT £TRE
EVITEE EN RAISON DE LEUR EFFET SPASMOGENE.

Amidon de blé (gluten)
Saccharose, lactose

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT
— e

Posologie
6 comprimés répartis dans la journée

Mode et voie d*administration
Voie orale

EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

COMME TOUT PRODUIT ACTIE CE MEDICAMENT PEUT CHEZ
CEE'RTAINES PERSONNES, ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS
GENANTS :

- Manifestations cutanéo-mugqueuses et allergiques : éruption,
rarement urticaire, exceptionnellement cedéme de Quincke,
hypotension artérielle, choc anaphylactique.

SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT

EFFET NON SOUHAITE ET GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE
DANS CETTE NOTICE.

CONSERVATION

NE PAS DEPASSER LA DATE UMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR
LE CONDITIONNEMENT EXTERIEUR. ”

Imp. AIDIR C50099-01

Fabriqué Par :
ZENITH Pharma
96, Zone Industriefle Tassila inezgane Agadir - Maroc
Dr M.EL BOUHMADI, Pharmacien Responsable
Sous licence :

(*3 Cephalon
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* Pour s'assurer que vous avez bu tout le médicament, bien rincer
le verre avec un demi-verre d'eau et le boire. Les morceaux solides
; le médicament, ne pas les macher ni les croquer.

Contre-indications :
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EFFIPRED®

(Prednisolone)

PRESENTATIONS
Bofte de 30 comprimés effervescents & 5 mg
Boite de 20 comprimés effervescents 4 20 mg

COMPOSITION
- Comprimés effervescents a 5 mg
Prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate de sodium).....— W

- Comprimés effervescents 4 20 mg EFHPREDO mg
mélasulfobenzoate d

PROPRIETES EXP o 18
EFFIPRED® est un glucocorbcoide & usage systémique, | 00T 20
propriétés antiinfflammatoire, antiallergique et immunodépre

INDICATIONS

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION
- Se conformer strictement 4 la prescription du médecin.
- Prendre les comprimés dissous dans un verre d'eau au cours des repas, de
préférence en une prise le matin.

CONTRE-INDICATIONS
- Tout état infectieux non traité par antibiotiques ou antimycosiques.
- Certaines viroses en évolution (herpés, varicelle, zona, hépatite)
- Etats psychotiques encore non contrélés par un traitement.

PRECAUTIONS D'EMPLOI ET MISE EN GARDE
En cas de traitement prolongé :

- Observer un régime pauvre en sucres et enrichi en protéines et en
calcium

- Réduire 'apport en sodium en tenant compte de la teneur en sodium
du comprimé (43 mg de sodium par comprimé & 20 mg et 28,6 mg de
sodium par comprimé & 5 mg).

- Ne jamais arréter brutalement le traitement mais diminuer
progressivement les doses en suivant la prescription de volre médecin.
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| HOPITAL UNIVERSITAIRE LA’BORATOIRE DE BIOLOGIE .
( [ INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

Biochimie - Immunologie - Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

Identifiant du pntient : HO122012581 ) Mme MOUMEN ASMA
: 24/ 958 i S
. Date de naissance : 24/10/195 Dossier N° : 23010432K
Sexe: F , :

=P — _ Service : SALLE DE PRELEVEMENT

Prélevé le : 03/01,/2023 34 07:52 II“""I” " IIIIIII “lll Ill

Edité le : 03/01/2023 a 10:07

BIOCHIMIE SANGUINE

PROTEINE C REACTIVE . - : 720  mgl . =<8

(Immunoturbibimétrie / Architect Ci4100)

> 10
[IONOGRAMME .
UREE : 0.19 gL 0.15-0.45 0.16 g/L
> - (20/12/2022)
CREATININE SANGUINE : 567 mgl ' 6-12 5.97 mg/L

(20/12/2022)

BILAN HEPATIQUE
TRANSAMINASES ASAT(SGOT) : 19 UIL 5-34 32 UL

(20/12/2022)

TRANSAMINASES ALAT(SGPT) : 28 UL <55 44 UI/L
(20/12/2022)
GAMMA GT - 19 UI’L <353 44 UI'L
(Dosage Enzymatique [FCC/Architect Ci4100) (20112/2022)
BILIRLIBINE TQTALE : 3 mg/L 2zl 2.mg/L
(22/11/2022)
BILIRUBINE LIBRE (INDIRECTE) s 3.00 mg/L 2-7 1.00 mg/L
(22/11/2022)
BILIRUBINE CONJUGUEE (DIRECTE) : 20 mgl <5 1.0 mg/L
' . (22/1172022)

Le 03/01/2023 a 10:07 i
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HOPITAL UNIVERSITAIRE ~ LA,BORATOIRE DE BIOLOGIE
( INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA ~ MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

Biochimie - Immunologie - Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

Tdentifiant du patient : HO12201258] Mme MOUMEN ASMA
:)m'e d::naissnnce 1 24/10/1958 ) Dossier N° : 23010432K “
Sege: . .
Service : SALLE DE PRELEVEMENT
Date de I’examen : 03/01/2023 =
Prélevé le : 03/01/2023 4 07:52 ILHTTHEAER R

Edité le : 03/01/2023 a 10:07

HEMATOLOGIE CELLULAIRE

NUMERATION FORMULE SANGUINE -

Echantillon primaire: Sang total EDTA (Impédance électrique - Spectrophotométrie - Cytométrie en flux / Sysmex XN2000)

. LIGNEE ROUGE

" Hématies . 3.80% 101 3.8-59 3.69 10121 *
) (20/12/2022)

Hémoglobine - 1.5  wd 11.5-17.5 10.2 g/dl
B (20/12/2022)

Hématocrite . 328 % 34-53 31.0 % )
(20/12/2022)

VGM . 843 -fl 76 - 96 84.0 1 -
(20/12/2022) -

. -

CCMH . 320 wd 31-36 32.9 g/dl -
(20/12/2022)

TCMH . 270  pe 24.4-34.0 27.6 pg

(20/12/2022)

LIGNEE BLANCHE

Leucocytes . 6.69 103/mm3 38-11.0 5.32 103/mm?

(20/12/2022)

P. Neutrophiles 557 % 3.73 108mm? 1.4-77 56.1 %
(20/12/2022)

-z oPe Eosinophiles : 03 % 0.02 103%mm? 0.02-0.58 0.9 %
g C2OTTI2022)

P. Basophiles : 0.1 % 0.01 103/mm? <0.11 0.0 %
(20/12/2022)

Lymphocytes 293 % 1.96 10¥/mm? 1.0-48 30.6 %
(20/12/2022)

Monocytes : 146 % 0.98 10¥/mm? 0.15-1.00 12.4 %
(20/12/2022)
Plaquettes - 173 103/mm? 150 - 445 103 103/mm3

(20/12/2022)

Le 03/01/2023 4 10:07
Signature

Pr. YAHYAOUI ANASS
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

Ne 767 / 2023 du 03/01/2023

Nom patient : MOUMEN ASMA Entrée  03/01/2023

Prise en charge: PAYANTS Sortie  03/01/2023

‘ ; | Nombre | Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant
:
| PRESTATIONS INTERNES | |
EXAMENS BIOLOGIE ' 1,00 | B0460 552,00 552,00
B - | . I 552,00
Total Frais Clinique 552,00
Arrétée la présente facture a la somme de : P
CINQ CENT CINQUANTE-DEUX DIRHAMS ' Total 552,00 .
| e tl
CarteBq | Total encaissé Solde
" Encaissements 552,00 | ' 552,00 | 0,00

CNSS N°® 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



