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Maladie U Dentaire U Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e) —

Matricule :............. 33((..\ ................. SOCIBUS ..o 2_.an ’i(
B\Acnf O Pensuonne[e] O Autre:. . Y

Nom & Prénom : M Adu fh T%M ........................... 4 [ {1 ....... Wﬂ .........
Date de naissance :........A. Cj — @kﬂl ......... /L 6({ .............................................................
Adresse . LK U. - (? L@JUL d.,ﬂ.g \\-‘ mm& ...... \..&. Lu..ﬁ.d ......... C’\i A% - S

Tél. Qj&\i?%()?é .. Total des frais engages ...ttt Dhs

' Cadre réservé au Médecin - =y

Cachet du médecin : *
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Date de consultation : J)‘Lj/&{/ ...... %L%
Nom et prénom du malade : . ﬂf) MU!LT—M} ................................. Age/ﬁcj

Lien de parenté : @ LuFméme D Conjoint D Enfant
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
» avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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- Excipients g.s.p vevnnn. 1 comprimé effervescent )H £
= Excipients a effet notoire : E110, sacc harose, sodium 6 50 2
= E Boite de 20 comprimes effervescents Nl ““n “ m “I'l“” m '. r:(
= S
2 118000"19093 L

1343V

AMM N°: 571R1/18DMP/21/NRQ

Dr Maria MAFTOUH dugldo )l bylyadl e | auty Jadony

Pharmacien Responsable Conserver a I'abri de la chaleur el de 'humidile




Ba4000 '3

WwosS 0IW-CH NIVRT N0 1

— &
2)1qeAng uonnog

FILLEILY
e

IN3T¥90,7

L2 E0'ELL9GL

S0180,0008 1

1W QS L~ 3]geANQg UolIN|0s

O %H0.N3T¥90.,7

g oo [g Moy oy

2]e2IpawW 3dUBUUOPIO JNS 1uau.sanbiun

aalds ats b alanlsd

sayuasaud sasop s8] Jajoadsay

=P (R 2) {1 #1517} 3 neajge}

w-x TumAUN —t A ey

Sr[ a7 el orir i Z
ajues ap jpuloissajod unp CEIREIRL

siAe,| sues auinpuoo sed aN oy
juapnud saJ} zakog

WNQO DYUN/LZ/dWO/6L/18 oN WWY

3
LTLXYSXPS

YIWNHYHd

¥3Idooo ‘|

g

PPV [DH}

i T UARARE ey S8\ A1

b S = S || g iKY e

9)gesuodsaJ usinewWIRYd | |ONOYQ BUIWY

J01EN ‘BIURIGRSE] (|| OF "LNOIQ Paj any ‘|y

u3d4000 Ny

kAR om0 em

FES =y v () A 90 e

SjuBjUa sap

anA e) 3p 12 3aod By ap suoy Jiuap
3J1WN] B] 3P 1JQR ) B JAAIISUOD Y

w'wT" rv"v-w w2

Ty < e (G ) =50 oy g o o0

auizewdolajy

ap Buig Juanuod (Jw g) ajes e asaind |

I e o I ey

UOIBSI]IIN JUBAR 32110U B] JUaWaAIIualle aJ1

il

IS V0 oriirids A O g o o ©
AT o0 O e e e fne

e R R gl oM
TR GO e g T
i sFy

‘3)Adoad

ap 12 3)Aylaw ap ayeozuagAxolpAyesed
‘WNIpos 'asoJeyddes ‘jouey)d
'apjIng : adiojou J2)3 e syualdpxy

Jwgl dsb

Buuggy
* NOLLISOdW0D

O3aEa

""" sjuaididx3
auizewldolap




se|qeses
sjuaosasiays
spwipdwod gz

Bu
R ——

.paidyon)

TR

Formule :

041016

118000

A
v
>
g
=
™~
-
°
o
a
=
(=]
o

20 comprimes
effervescents
sécables

PPV:40DHOO
PER:03/26
LOT: M764




53|
28108 Aeuds

|oxidyy
Apixol Apixol (Jgwsai Apnxol

Spray gorge Spray gorge m di.:e.ll 7l i Spray gorge '1|
m :qg::;la'snray gorge Adulte st ur :!lfposmf gml FQ”POSITION-

pi:dl‘spray

; : ‘ gcrgeAﬂuIle st
ABase d’actifs naturels

Calme l'irritation
et Soulage la douleur
de la gorge

L | | PRECAUTIONS D'EMPLOI
Flacon e 3 “Neb s

‘Pulvérisateur

Aplxnl'spray gorge Adulte

n dispositif
ctive

- 9294NA
| 30m ©

W ce

MEDIPRO Pharmalife ){ DIPRC Pharmalife J{
g =
MAR 006
2578"%4 76

LoT| 230140
P13 2026/02

PPC - RGO 50 NH



Ll {2 Coelio - Chirurgie
':? gtl;rJCLINIQl:E ATLAS i genérle
FA . : S
a Oncologie & Dlagnostac du Maroc . Chlrurgle de l'obésité
0 Chirurgie carcinologique




)
Bétahistine (dichlorhydrate) "

lECT". 16 mg 53]
@
(

30 Comprimés sécables 1
PROMOPHARM 5.4. b 6
118000240471 (ol s pt€0Y S caliy
3

yulU 41,15 Ls ,3 30

ol goylo (e /j

Composition : Tl
Bétahistine (dichlorhydrate) ... 16mg & 16.. S o e JULTEEN
Excipients (dont lactose) q.s.p. ...1 comprimé sécable Sy o o e .yt el b L) alilp

Lire attentivement la notice avant utilisation 7 Su

Y — o Ju_._...mp,bm,uv,m
aisser ni a la portée ni  la vue des enfants A g G

gl JJelo oA

sB=
[ g =
2 2 (™) sa1qed9s sawndwo)y gg
e |
g\ fz = (D1RIpAYIO|YDIP) BUNSIYeIag
25 mad )
SENCUR ) e |
"3 @

o}

e —
AT pRoMOPHARMs.A. - _

Z.\ du Sahel, Had Soualem - Maroc
| -RECORDAT! ;
SiL BOUCHARA-RECO! . Toticas & (]




COMPRIME
PELLICULE

N,

Chaque comprimé pelliculé contient 20 mg d"atorvastatine (sous forme
d'atorvastatine calcique trihydratée) . NQ
T AMHOR o 2

Excipiants & effet noloire : Lactosa monchydraté et acide benzoique (E210),
28 commmINES PELLICULES.

km 0,500, Route de Oualidia - BP 35, 24 000 - El Jadida, Maroc
Médicament autorisé N° | 44817/DMP/21/NRQ
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CONDITIONS D'EMPLOI
Voie orale
Pas de précautions particuliéres de conservation

Lire attentivement la notice avant utilisation

Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.

POSOLOGIE: o
Si i al cript o b w
e conformer a prescription du medecin TL_ &Lr (.F L u_rkm
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VIATRIS PHARMACEUTICALS
190, Bd d’Anfa,Casablanca
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POLYCLINIQUE ATLAS

' | l 1 ( Coelio - Chirurgie
: QO ! MR TIDICIPLINAIRE Chirurgie générale
~— POLYCLINIQUE ATLAS, ,, .. +212 5222790 00

Oncologie & Diagnostic du Maroc Chlrurg!e de | ObESIt?
Chirurgie carcinologique

N
F ACTURE
Ne 2511 / 2023 du 30/05/2023
Entrée Sortie
om patient MAOUN TAHRA | 30/05/2023 530/05/2023
ise en charge PAYANT
E Lettre Clé | Montant
HARMACIE
HARMACIE 1,00 261,40 261,40
Total Frais Clinique 261,40
PRESTATIONS EXTERNES
DR. EQUIPE REANIMATEURS (rea usi) 1,00 |GR 0,00
Total prestations externes 0,00
Total général 261,40
rrétée la présente facture a la somme de :
DEUX CENT SOIXANTE ET UN DIRHAMS QUARANTE CENTIMES
| Especes| [ [T Total encaissé | Solde |
ncaissements | 261,40 | 261,40 0,00

27, Rue Jean Jaures, quartier Gauthier - Casablanca
PATENTE N° 35508655 ICE 002052274000046 IF 01020723 CNSS 2347450

www.polycliniqueatlas.com



ANNEXE PHARMACIE

Nom patient MAOUN TAHRA N° Facture 2511 U2030523
Produit Quantité |?rix Unitaire] Montant
ANDOL INJ 1G INJ (01) 1 18,80 18,80
METHYLPREDNISOLO 120 MG INJ (01) 1 35,00 35,00
METHYLPREDNISOLO40MG i 13,70 13,70
OEDES 40 MG AMP (05) 1 49,80 49,80
SPECTRUM IV 200MG INJ (01) 1 99,10 99,10
Sous-Total médicaments 216,40
INTRANULE BLEU 22 GA (001) 1 20,00 20,00
PERFUSEUR (001) 1 20,00 20,00
SERINGUE 10 CC (001) 1 5,00 5,00
Sous-Total consommable médical 45,00
(*) Conditionnement hospitalier Total pharmacie 261,40




‘ POLYCLINIQUE ATLAS I | NOTE D'HONORAIRES |

\

Le : 30/05/2023 Références 2511 / PAYANT
Entrée / Sortie : 30/05/2023 - 30/05/2023
Le Dr. EQUIPE REANIMATEURS
présentea Mme MAOUN TAHRA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de (= B
0,00 Dhs ZERO DIRHAM L ANV s

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingué: ~l. e

T Cacher et signaiure




: POLYCLINIQUE ATLAS

. MULTIDICIPLINAIRE

+21252227 94 94 FAX +21

2522279000
CASABLANCA

BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE

Date d'entrée 30/05/2023 Heure 15:14
Nom et Prénom du patient MmeMAOUN TAHRA Age ou Date Naissance 124 -

N° Cin du patient ou du tuteur
Adresse
Teéléphone

’ersonne a appeler en cas d'urgence
Meédecin traitant EQUIPE REANIMATEURS Durée prévue d'hospitalisation (jours) :

o
8o

Motif d'hospitalisation

Affiliation a une couverture maladie NON

Partie réservée aux'admissions des patients affiliés & une couverture maladie

Nom et prénom de 'assuré
Organime assureur

Mode de paiement PAYANT N aff

Nom et prénom du signataire : Signature

Partie a compléter a la sortie

Date Sortie  30/05/2023 Heure Durée d'hospitalisation (jours) 0

Nom et prénom du signataire Signature




