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

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

® LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains!
que pour tous les actes effectués en série,

*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre & la feuille dd
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des njéd aments obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicamgnts sans vlieues ug\e fagfufe de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologi,: "LT""

®  La facture ainsi ‘Eﬁ'ﬁ c?pletd_e;s rés I:J?ﬁe analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordon, ?‘.‘E’ dicaleipourt mande de remboursement.

®  Un pli confiden eid&nédee;rg:res m{e‘u? Jes analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle i ] C_.r_,

Optique : s F ¥ g

®  Uordonnance ?;zdpcm Ergsm e:f facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : . "br

*  LUentente ﬂblt\rmaﬁm; r qﬂ/médecm prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducatiorns: ; ’8

- Pour le remboursement, la factd calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

" La facture doit &tre jointe A |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés 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 6)

mais. )
™
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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Cen at . . . —

A-A-215/2019

.

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

-
s MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance Ng W21-723655 -
& d’Actions Sociales i
de Royal Air Maroc ~ .J 06
O maladie Upentaire DOptique U Autres
Cadre reserve adhérent (e) \
Matricule ;= g = Société : ﬁ‘{' J(Lé A“" /L[CL C‘
{B/Actif D Pensionné(e) O Autre:- s
Nom & Prénom : -k OVICH. . £ »ZAH«rﬁ o e————————————
ate de naissance o ABLOSITITC .o
Adresse ;o e ¥ > W
r4
‘!’ ’ng ]6 Cé 2&/"& Total des frais engagés : - Dhs
Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin : e y

Date de consultation : e

ol Hovs.  KHAR T P
%n]oinl

Age:~—-z-}‘Q.,

D Enfant

Nom et prénom du malade ;-
O Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Stgnature de I'adhérent(el




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre gt* | rMpntant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Cuaﬂ‘icient tles Honoraires | attestast le Paiement des Actes
_,ﬂ@‘(t‘(p e g l Litdd
oy
l
EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
, Ceeffigients

Montant
des Honoraires

(BLINIQUE BIAS ‘b 4.
’ = X D7 ™ ' b
Tél. H‘g 1AL Y RS K. £ohg Yk Ao
BP ":j{" ¥ [J'M} %\da pressifiomscsesssssmasmmsried
¥al 2 \‘,YQ-!_'-«.. :I-\'.V :)\'.\.x{;.} i
O | A I8 ..;...A:.m};. ..................................
| L i A\ 'l J
W\ CCEALY |

- ‘#MAIFIES MEDICAUX

Cachet et sugnature\‘*-»«.,‘
du Particien

M des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC

IM des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié

Important :

le préciser la dent traité

e, l'acte pratique

en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

— —

Cceefficient

me: [ |||

1111

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
DEXECUTION

]

0DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

21433582

00000000

[Création, remont, adjonction)

onctonnel, Therapeutque. néces

gaire

8 la professo:

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

(]

ET

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




. CLINIQUE

Nous prencns scin de ba Vie

Patient(e)
5 TR T

CONSULTATION

Arrété ce regu a la somni

,falt alLomé, le ZGDéc
\ ? ftgr\at.ure

30, Rue Pasteur BAETA - BP. 2160 ? Tél. +228 22 21 11 37 - +228 22 21 11 60 - Fax : +228 22 22 11 60/ LOME ? TOGO
Email: biasa@cliniquebiasa.org / clinicbiasa@yahoo.fr
www.cliniquebiasa.org




i | CLINIQUE

>4
biess < i, JBIASA

MEDECINE GENERALE - PEDIATRIE - RHUMATOLOGIE - UROLOGIE - NEURGLOGIE - RADIOLOGIE - ECHOGRAPHIE
GYNECOLOGIE - ACCOUCHEMENTS - CHIRURGIE - STERILITE - ASSISTANCE MEDICALE A LA PROCREATION
LABORATOIRE D'ANALYSE MEDICALES
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9,Rue ADABAWERE (Ex rue Pasteur BAETA]-01BP:2160-Lomé-TOGO
Tél:(+228)22211137 | 22533737 | 96181796 | Ambulance & Urgences: 96372552
£-mail - blasa@cliniguebiasa.org ;  www.cliniqueblasa.org

Consultation tous les jours ouvrables : de 8h a 20h, le Samedi de 8h a 13h et sur rendez-vous
Urgences assurées 24h/24



e k o\NZ i B J O 4// ‘
Zb\f \onodneols 23//2—/“@9’2’ }LCLINTLQUE
20.60D F

MEDECINE GENERALE - PEDIATRIE - RHUMATOLOGIE - UROLOGIE - NEUROLOGIE - RADIOLOGIE - ECHOGRAPHIE

Nous prenons soin de la vie
GYNECOLOGIE - ACCOUCHEMENTS - CHIRURGIE - STERILITE - ASSISTANCE MEDICALEA LA PROCREATION
LABORATOIRE D’ANALYSE MEDICALES

LomE, LE__ D0 L/ AR / w02

BULLETIN D’EXAMENS

Nom @\ALP&DU& .......................... Prénoms :......... L/{L\QJL\«C).—Q.“ ......
Age / Date de naissance : ......... Mog//ﬂ9&£&,ﬂ Sexe : M1 FI®T

TraitEMENT €N COURS : .eoceereersersrssrsssssersessassnsssssssssessssamnsssssastsssianisssst s st tamatsstastsstiss s bt st

RCCM : TGLOM 2019M330 CNSS : 4989 NIF: 1000 115947
9,Rue ADABAWERE (Ex rue Pasteur BAETA)-01BP:2160-Lomé-TOGO
Tél: (+228) 22211137 | 22533737 | 96181796 | Ambulance & Urgences:96372552
E-mail ; biasa@cliniquebiasa.org / www.cliniguebiasa.org

Consultation tous les jours ouvrables : de 8h a 20h, le Samedi de 8h a 13h et sur rendez-vous
Urgences assurées 24h/24



CLINIQUE

@/ BIASA

News prenons sain de ba 'Vie

Regu N°: 022/51854 Code opérateur : 10115002
Patient(e) OULHOUS Khadija PID : 10125804
Acte Code Montant(FCFA;_- :
Echographie Abdominale RX55 30 000 |
_A i,;:;.*b_‘:.'f"”""";kh ' ; . Montant i payer : 30 000 . -

Arrété ce regu a la somme,éfé; 2 Irente.mille francs CFA

Fait a Lomé, le 23 Décembre 2022

Signature

30, Rue Pasteur BAETA - BP. 2160 ? Tél. +228 22 21 11 37 - +228 22 21 11 60 - Fax : +228 22 22 11 60 / LOME ? TOGO
Email: biasa@cliniquebiasa.org / clinicbiasa@yahoo.fr
www.cliniquebiasa.org




CLINIQUE

News prenons sein de la Vie

ode opérateur : 100
PID : 10125804

Code VI
L1

Patient(e)

‘hadija

ANALYSE

30, Rue Pasteur BALTA-BP. 607 1. +228 22211137 - +228 22 21 11 60 - Fax : +228 22 22 11 60/ LOME ? TOGO
Er il: biasa@cliniquebiasa.org / clinichiasa@yahoo.fr
www.cliniquebiasa.org
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" JCLINIQUE
< BIASA

Nous prenons soin de la vie

N Référence : ENR039 PR3.1
¢ ‘ Version :05
BULLETIN DE Date : 10/04/2019
LBM PRESCRIPTION D’ANALYSE |Page  :1surd

Informations prescripteur Date: L:/l y‘lvofb 1

NUMEro dossier : ........cocveveeineeenennns

.Nom de jeune it -....{0). 4. L 0.0} 5......I.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.

NOM Siiiiircisqgosarsnsgossnsesagsfinsrseases
Prénoms:.....\,.’.).’\c..\:’.\. 2 Eﬁ&,. ........................................................... Contact : @ Q)OO
Sexe : Masculin Féminin B/,

Hospitalisé : QOui O on D/
Date de naissance : . ozl;l.&o @ 3 / 3&()2/ ....................... R RS
Renseignements cliniques : .........cccocouuee. T%\'\%—\‘ .......................................................................................

Analyses demandées

SANG URINES s
, P AT F S—
" T 51, -

- R . R

4.. " AUTRES

e | N e,

B evenessessersossassssssssssenssisasosasassassssnssass T 13 aag@lfvvoosssillvoscassssssssseoMuns (I rrroe et T rveggosssssscssssansssasssssassss
;

Demande d’historique des résultats [ ]

Paramétres OGBS e e W e I e e el T R DML vissnnsimsmsusavaivsans L 11 A S S
_At;gq_ lie run ntuell -traitan informations complémentaires ajoutée
Oui D Non D

Signature :
Reviiie de cOntIat iEalSEe Do ¢......oo.concnsiimn s riniismisiimsss s rise s aT st sss ks s s Signature :

Informations prélévement

Préleveur (Nom et Prénoms) : .....c.ccceeceevveiunnns W, T— K OTDTC)VH_,&" .....................................

Prélévement réalisé par le patient lui-méme E

Type de prélévement : Sanguin Urinair: p [ AULreS ssissamnasiiin
Site anatomique : Pli du cou E\ Avant-bras[] Dos de la maip[] Au L 52‘ ...........................................
Date de préléevement j/\e\ l ..... Heure: % / P4 O <7
Transport réalisé par :...... <4t &G AAL Y S0 Heure ......... M{ ......... ( .............. Signature

Informations laboratoireS

Date de réception du prélévement ....... )0 OQ,IM .Heure de réception :. Q h (7 (/( a5
Prélévement réceptionné par (Nom et prénoms) :.. }Qﬂ(f BN K/:H AC. .......................................
Conformité: Oui,a/ T

RCCM : TGLOM 2019M330 CNSS : 4989 NIF: 1000 115 947
9,Rue ADABAWERE (Ex rue Pasteur BAETA)-01BP :2160-Lomé-TOGO
Tel:(+228) 22211137 | 22533737 | 96181796 | Ambulance & Urgences:96372552
E-mail : bigsa@cliniguebiasa.org / www.cliniquebiasa.org




22/12/2022 14:19 v - -
CLINIQUE BIASA
Epiipie renda LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE @/ BIASA

d'analyses ARRETE N° 0121/08/MS/CAB/DGS/DPLET du 30/06/2008 News prencns ssin de Lo Vie
Référence ENRO26 PR3.3  Version 03 Date d'application 21/01/2016

| | Service Prescripteur EHON ATA EDEM Titre Docteur Contact
| N dossier LBM 87 797 Date de naissance  20/03/1982
| Code barres Age 40 an(s) 09 mois 01 jour(s)
| N° dossier clinique Sexe F
| Nom et prénom(s) OULHOUS Khadija Hospitalisé O
| Epouse Contact 96-00-28-28
| Homonymie 1
| Renseignements cliniques Traitement
| |Bilan |Non mentionné
Catégorie d'analyse BACTERIOLOGIE URINAIRE Validation technique = DJEGNO Kodjovi

Classe d’'analyse EXAMEN CYTO-BACTEROLOGIQUE URINAIRE (ECBU)
Date demande 20/12/2022 Date prélévement 21/12/2022 Heure prélévement 08:50 Heure réception 09:04 Date examen 21/12/2022

Technique  Analyses macroscopique et microscopique, culture et antibiogra Appareil VITEK 2/15 Date résultat 22/12/2022
Heure Parametre Rés. ST Réf H ST S.T.
| 10:05| | ASPECT MACROSCOPIQUE -
| 10:05| | Observations Trouble

| 10:05| | EXAMEN MICROSCOPIQUE
| 10:05 [ Etat frais entre lame et lamelle

Leucocyte = 10p5/ml

10: ; Srati p
0:05 1Numeratlom' ml ématie =007 mi
|

10:05 Examen du culot urinaire -
10:05 CULTURE

| 10:05 Résultats de culture Culture polymicrobienne
(’ # .
i Interprétation Commentaires Signataire
! Prélévement a refaire dans de meilleures conditions d'asepsie.
| ' - -
‘i P ;___7%',_
L 4] s
i ‘ Libellé- .
30, Rue Pasteur BAETA - LOME - TOGO Tel: 22 21 11 37/22 21 11 60/Fax: +228 22 22 11 60 Email: biasa@cliniquebiasa.org
Consultation tous les jours ouvrables de 8h a 12h et de 15h a 20h; le samedi de 8h & 13h; et sur rendez-vous / Urgences assurées 24h/24 1/1

L . i s £ e i T L L



CLINIQUE BIASA

30, RUE Pasteur BAETA B.P. 2160 TEL. 228 22 21 11
37

Telephone: +228 2221 11 60

Fax: +228 22221160 Neus pronans soin de ln Die
Site internet: WWW .cliniquebiasa.org

Nom: OULHOUS,KHADIJA
ID: 20221223-121630-A844
Age: 38Ans

Sexe: Homme

Abdomen adul.

Date exam: 23/12/2022
Equipement utilisé: MINDRAY Resona 7
Opérateur: DR AMEBOUBEK. S.

Abdomen - 1 / 2 Page

mindray

mindray

»
Dist 1718 em

mimdray

Gauche




Nom: OULHOUS ,KHADIJA
- ID: 20221223-121630-A844 Age: 38Ans Sexe: Homme
@

BIASA
=== Abdomen adul.
Date exam: 23/12/2022

Abdomen - 2 / 2 Page

mindray

Comment.:

Signature: Date sign.:




21/12/2022 CLINIQUE BIASA CLINIQUE
Epiie refdu LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE ~ hadlatlal

d'analyses ARRETE N° 0121/08/MS/CAB/DGS/DPLET du 30/06/2008 Nous prensns soin de ta Vie
| i/ Service Prescripteur EHON ATA EDEM Titre Docteur Contact
| N° dossier LBM 87 797 Date de naissance 20/03/1982
i Code barres Age 40 an(s) 09 mois 01 jour(s)
; N° dossier clinique Sexe F
| Nom et prénom(s) QULHOUS Khadija Hospitalisé O
Epouse Contact 96-00-28-28
Homonymie 1
Renseignements cliniques Traitement
‘ FJ Bilan ” Non mentionné
| Catégorie d'analyse HEMATO-CYTOLOGIE Validation technique  DJEGNO Kodjovi

| Classe d'analyse NUMERATION FORMULE SANGUINE (NFS)
Date demande 20/12/2022 Date prélévement 21/12/2022 Heure préléevement 08:50 Heure réception 09:04 Date examen 21/12/2022

Technique  Mesure d'impédance Appareil  SYSMEX XN Date résultat 21/12/2022
Heure Paramétre Rés.ST REFFST  S.T.  Rés.SI REfFSI linc.| S.I.

| 10:13 NUMERATION ET CONSTANTES GLOBULAIRES

| 10:13| | Leucocytes 7,50 | 4-10 [10p3/mm3| 7,50 4-10 G/L B

: 10:13 Hématies 4,40 4-5 10p6/mm3 4,40 4-5 TIL o
10:13 Hémoglobine 12,70 11,5-15 g/dL 8,00 7,1-9,3 mmol/ -
10:13 Hématocrite 37,50 37-47 % 0,38 0,37 - 0,47 L/L B
10:13 VGM 86,20 82 - 98 p3 86,20 82-98 fL N
10:13 TCMH 29,20 27-32 pg 2,00 1,7-2,0 fmoL

. 10:13 CCMH 33,90 32-37 g/dL 2,00 2,0-2,3 mmol/

| 10:13 ASPECTS MORPHOLOGIQUES o
10:13 Morphologie des hématies 0,00 0,00
10:13 NUMERATION DES PLAQUETTES N

a 10:13 Plaquettes 208,00 | 150 - 500 | 10p3/mm3 | 208,00 150 - 500 G/L
10:13| | FORMULE ET NUMERATION LEUCOCYTAIRES P
10:13 P. Neutrophiles 55,80 % 55,80 %

[ 10:13 Num. Neutrophiles 4,20 2,0-7,5 [ 10p3/mm3 4,20 2,0-7,5 G/L

| 10:13| |P. Eosinophiles 5,10 % 5,10 % )

| 10:13 Num. Eosinophiles 0,40 0-0,4 |10p3/mm3 0,40 0-0,4 l G/L

" 10:13] [P. Basophiles 0,40 % 0,40 % B

| 10:13 Num. Basophiles 0,00 0-0,2 |10p3/mm3 0,00 0-0,2 J G/L N

| 10:13| | P. Monocytes 7,40 % 7,40 %
10:13 Num. Monocytes 0,60 0,2-1 | 10p3/mm3 0,60 0,2-1 G/L

| 10:13 P. Lymphocytes 31,30 % 31,30 %
10:13 Num. Lymphocytes 2,40 1-4 10p3/mm3 | 2,40 1-4 G/L 7

Classe d’analyse VITESSE DE SEDIMENTATION GLOBULAIRE (VS)
Date demande 20/12/2022 Date prélévement 21/12/2022 Heure prélévement 08:50 Heure réception 09:04 Date examen 21/12/2022

Technique  Sédimentation en tube Appareil CHRONOMETRE Date résultat 21/12/2022
M Paramétre Rés.ST REfFST ST.  Rés.SI  REFFSI lincl S,
| 11:55]  |vss | 5200 | 020 | mmm | 5200 | o020 | | mm/h | _

;"fMorphotogie des hématies: 0 = Normale; 1 = Microsphérocytes; 2 = Drépanocytes; 3 = Hématies en cible; 4 = Elliptocytes; 5 = Schizocytes

g Signataire
Interprétation Commentaires =

~lLIE RIAS

Wermo PR AW
V8 oseleda

9]
| L4

Libellé

Les parametres faisant l'objet dune sous-traitance sont précédés du symbole !
-

30, Rue Pasteur BAETA - LOME - TOGO Tel: 22 21 11 37/22 21 11 60/Fax: +228 22 22 11 60 Email: biasa@cliniquebiasa.org .
Consultation tous les jours ouvrables de 8h a 12h et de 15h a 20h; le samedi de 8h & 13h; et sur rendez-vous / Urgences assurées 24h/24 17.



CLINIQUE BIASA
LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ARRETE N° 0121/08/MS/CAB/DGS/DPLET du 30/06/2008
ENRO026 PR3.3 Date d'application 21/01/2016

CLINIQUE

®./ BIASA

Nous prenans sein de la Vie

Référence Version 03

Compte rendu d'analyses

{ Service Prescripteur EHON ATA EDEM Titre Docteur Contact

[ N° dossier LBM 87 797 Date de naissance 20/03/1982

! Code barres Age 40 an(s) 09 mois 01 jour(s)

| N° dossier clinique Sexe F

| Nom et prénom(s) OULHOUS Khadija Hospitalisé a

! Epouse Contact 96-00-28-28

i Homonymie 1 |
g Renseignements cliniques Traitement |
i Bilan Non mentionné |

Catégorie d'analyse Validation technique

BIOCHIMIE SANGUINE
METABOLISME DES PROTEINES SERIQUES/INFLAMMATION

Date demande 20/12/2022 Date prélévement 21/12/2022

DJEGNO Kodjovi

Classe d’analyse

Heure prélévement 08:50 Heure réception 09:04 Date examen 21/12/2022

Technique  Immuno-turbidimétrie Appareil COBAS ¢ 311 (B) Date résultat 21/12/2022
Heure Paramétre Rés. ST REFFST  S.T. Rés. Sl REFFSI Inc.  S.I.
12:224|  crP> 2,03 005 | mg/aL | 193 048 | | omoir | |

Classe d’analyse METABOLISME GLUCIDIQUE

Date demande 20/12/2022 Date prélévement 21/12/2022 Heure prélévement 08:50 Heure réception 09:04 Date examen 21/12/2022

Technique  Enzymatique Appareil COBAS c 311 (B) Date résultat 21/12/2022
Heure Paramétre Rés. ST REFFST  S.T. Rés. SI REFFSI Inc.  S.I.
12:24|  Glycémie & jeun™ 101,30 | 74106 | mgrdl | 6 46 | | mmoin | |

-

Interprétation Commentaires Signataire

Libellé
Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par l'accréditation. Elles sont identifiées par le symbole **
Les parametres faisant l'objet dune sous-traitance sont précédés du symbole |

30, Rue Pasteur BAETA - LOME - TOGO Tel: 22 21 11 37/22 21 11 60/Fax: +228 22 22 11 60 Email: biasa@cliniquebiasa.org
Consultation tous les jours ouvrables de 8h a 12h et de 15h a 20h; le samedi de 8h a 13h; et sur rendez-vous / Urgences assurées 24h/24

'ngmbre de lignes : 2 21/12/2022 17:40
2/;
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«

PHARMACIE HORIZON

165, BOULEVARD DU 13 _-iVIER  NYEKONAKPUE- FxlE SAPEURS POMPIERS
LOKE-TOGD LOME-TOGD

TEL o (228) 22 20 42 42

No VEN2022-12-00851722 1e 20/12/2022 a 12:04 - Encaissee

CLIENT:

Vendeur : SERGE

Caissier : HENRIETTE_CAISSIERE

Lt TVRANE 1000HG CPR EFFY B/6  1070,00x1 1670.00

Vi R CONP EFF. B/20 2525,00x1 2525,00

SU1CH 2004G CF 8710 6120,00x1 6120,00
POTRL .oviominsivipinnss 715,00 CFR

HODE REGLEMENT : ESPECES

REGLE : 10000, 00

NET A PAYER : 9715.00

RENDU : 285,00

BONNE Guvicioun o7 nine s DE UOTRE VISITE.



