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Dr Adil EJ-JENNANE ol Jole jouSadl

CHIRURGIEN UROLOGUE dpbawlial) ¢ dutgadl Slllasll g AN dofyor
Ancien Chef de Clinique d'Urologie lalf g ASH dsly> donlial Lajlaw ju)
des Hépitaux Universitaires de Strasbourg Erganlyians g.:_oL:_Ll oty dutgull
Membre de I'Association Francaise d'Urclogie ddedl el dslyd diusyall disgdl 6 gunc
Chirurgie des voies urinaires et organes génitaux daisil dsf s
Ceelioscopie, Endo-urologie A2 i¥l eadl cusids
Lithotripsie extra-corporelle, Urétéroscopie souple laser Jodl sic qasell g dulalizll ol 0¥
Stérilité Masculine, Impuissance Saall yasall
Echographie urinaire, Fibroscopie urinaire sbaislly Asladl pasall
Circoncision Jlak¥l 5)lgle
06/03/2024

Patient: Mr TADILI Abdelmounaim
Date de naissance: 18/02/1946

ORDONNANCE
o QRS Q
)\"‘ ‘ 1. PERMIXON, gélules

2 gélules en une seule prise pendant 3 mois

Dr Adil EJ-JENNANE

280, Bd de Bordeaux - Bourgogne (1 étage) - Casablanca - Tél.: 05 22 47 40 54/55 - Urgences : 06 18 62 00 63
0618620063 : cMoeatinull- 05224740 54/55 : ailgd! - claandl 1t ( Jo¥1 Galladl) (368550 - 93580 goLa 280
E-mail : adil.ejjennane@gmail.com - urologie.bordeaux@outlook.fr



'harmacie BADIA - Casablanca
Badia EL AIDI

05.22.91.38.73

résidence la corniche EQ3.zone3,Bd Abdelhadi Boutaleb ex(route d'azemmour), casablanca

Facture N° FAC-39396 | TADILI ABD ELMOUNAIM
Date : 07/03/2024 Maroc

PERMIXON CO 160MG B30 GELULES 6 143,30 2 - 859,80
|

que de TVA | 1 | 2 - 3 | | | ‘Wrowt‘alvH;r 803,55 DHS

Taux 0% % 20% TVA - 56,25 DHS
Montant (DHS) 0 | 56,25 , D | Tota&l Organisme ] 0 DHS

| | - Total Client ] 859,80 DHS

Total | 859,80 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : huit cent cinquante-neuf DHS
et quatre-vingts centimes

IF: 25082533 RC: 39005 ICE: 001840314000063 INPE : 092060169
Tel : 05.22.91.38.73
Adresse : résidence |3 corniche EQ3,zone3,Bd Abdelhadi Boutaleb ex(route d'azemmour), casablanc



