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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

o

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 2 la protection‘des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
d caractére personnel.
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Casablanca, le 24 octobre 2023

| ORDONNANCE
,
‘ I
d Nom du patient :
PPC : 29,00 D
M 6,07 \ Lot : 51?0823.2:;136
D.PER : 17/08/20
1- SAPHIR 1g :
Isachet 2 fois par jour pendant 7 jours e 9
a commencer la veille de I’intervention s
%ﬂi}“ﬂﬁ cpd*
.mﬂt
L 3.6 o A \\\'«\\\\“‘\k
/ 2- Inexium 40mg  © \\\\\\“‘“ Wt
lcp par jour pendant 7 jours
a commencer le matin de I’intervention
bo.oo
3- Predni 20mg
3cps en une seule prise par jour pendant 3 jours | f__'{’ﬁg'_- gﬂ
a commencer le matin de I’intervention T—
\ 44,50
A il m EXP: if!
by S 4- Andol 1000 o

lep immédiatement aprés I’intervention
puis, Icp en cas de douleurs, sans dépasser 3 par jour

2900 5- Eludril (BB). @« Do vl /fmf (86) c/

3 fois par jour apres brossage pendant 7 jours
a partir du lendemain de I’intervention
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CLINIQUE DENTAIRE SPECIALISE

765, Boulevard Modibo Keita (Rond-Point Bachko) - 20100 Casablanca
@ : 022 82 51 51 - Patente N°: 36350091 - CNSS N° : 7216197
www.dentaire.ma




PPV: 116DHO0 \
PER: 05-26
LOT: M1647

LOT N*:

UT.AV: ’
{ vaiﬁf: \

!40( 0 X




Facture N° FAC-16783 1 Laabar Meryem
Maroc

Date : 25/10/2023

SAPHIR ST 1G/125MG B16 SACHETS 1 116,00 116,00
" INEXIUM CO 40MG B14 COMP MR 1 | 123,60 ‘ 123,60
" PREDNI CO 20MG B20 COMP EFFER 1 40,00 ‘ 40,00
ANDOL CO 1G B8 COMP EFFER 1 14,50 | 14,50
SOURIDENT BAIN DE BOUCHE 125ML 1 29,00 | 29,00
Total Organisme 0 DHS
Total Client 323,10 DHS

323,10 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : trois cent vingt-trois DHS et

dix centimes
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