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®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille d2 soins es 3 Dans le cas ou la maladie aurait un caractere :onlldqngpt, communiguer les rénseignemerits sous plconfidentiel a I'attention du
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Il sera nécessaire de le présenter pour toute R-P
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation ~ 7 contact@mupras.com
O Prise en charge . pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

Déclaration de maladie Nq W21-777323

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractere personnel.
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<. CLINIQUE BADR

Groupe ODM INPE : 090002445

REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE / CHIRURGIE VISCERALE /| COELIO CHIRURGIE
NEURO-CHIRURGIE | CHIRURGIE VASCULAIRE / CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE
CHIRURGIE UROLOGIQUE - LITHO TRYPSIE | CHIRURGIE OTO-RHINO - LARYNGOLOGIQUE
CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE / CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE
CHIRURGIE TRAUMATOLOGIQUE ET ORTHOPEDIQUE
CHIRURGIE PLASTIQUE-REPARATRICE
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50 mg iron/mi

ferinject

Chague 1 ml contient:

Fer sous forme de carboxymaltose
ferrique &:0 m

Excipier

injectabl

chlorhydrique.

Solution pour injection/perfusior
Doit étre administré sous
surveillance médicale

A utiliser sous prescription médicale
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" CLINIQUE BADR
Groupe ODM

REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE  CHIRURGIE VISCERALE / COELIO CHIRURGIE
NEURO-CHIRURGIE | CHIRURGIE VASCULAIRE | CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE
CHIRURGIE UROLOGIQUE - LITHO TRYPSIE / CHIRURGIE OTO-RHMNO - LARYNGOLOGIQUE:
CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE [ CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE
CHIRURGIE TRAUMATOLOGIQUE ET ORTHOPEDIQUE
CHIRURGIE PLASTIQUE-REPARATRICE

REF DOSSH:

NOTE D’HONORAIRES

A2

a 'honneur de présenter ses meilleures salutations a

w ZPIIE VST IE

7
et lui adressé selon Pusage, sa note d’honoraires

Soit la somme de : %}g(/} Oo — -

DHS

CACHET ET SIGNATURE
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O CLINIQUE BADR INPE : 090002445
ao Groupe ODM

| F ACTUTRE : |

N°: 202211808 /2022 du 20/12/2022 )

Nom patient BENAMAR YASMINE Entrée 20/12/2022
PAYANT Sortie 20/12/2022
Désignation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant
CHAMBRE DOUBLE 1,00 CH 400,00 400,00
PERFUSION 1,00 150,00 150,00
550,00
PHARMACIE 1,00 30,00 30,00
Sous-Total 30,00
Total Clinique 580,00
DR. M.A.R DRS. EL AOU (anesthésie réa) 1,00 V3 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Autres prestations 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
HUIT CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS Total 880,00

35, Rue EL ALLOUSSI, Bourgogne ( Face Mosquée Badr ) - Casablanca- Tel : 05 22 49 28 00 - 05 22 49 23 80 / 81/82/83/84 - Fax : 05 22 49 23 86

R.C N° 76809 - TVA N° 817425 - CNSS N ° 257 1GB8 9@¥5RIDBR06@EY.000,00 DH - I.F : 1002301 - I.C.E : 001529932000062




“0 A d>van .
<> CLINIQUE BADR
Groupe ODM Y el A 2oz

20

AT

INPE : 090002445




