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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
M23- N° 1032386
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. e T

Nom et prénom du malade : ...
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confideritiel, communiquer.-les-renseignements sbusipli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Le 22/02/2024

N° ICE : 001632880000001

PHARMACIE LAHJAJMA

RESIDENCE TAGHAZOUT AV DU PHARE BOURGOGN

R.C :210940
T.V.A 40507890

Tel 10522293564

FACTURE N°885637

Patente: 35603144
C.N.5.5:2029602

FADOUACH LATIFA

N® IF :
ICE N°: |
0,
Cat Désignation PPV Unitaire ;;tj'T A | D
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|1 |TOPLEXIL SI 15,70 15,70 |
| 2 DOLIPRANE CO 500MG 16G 18,30 30,60 2,00 T,OOJ
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TOTAL T.T.C : 46,30|
[
| Nbr Articés TVA 7% Base : 30,60 | Montant 2,00 TVA 20% Base : Montant

Arrété la présente facture a la somme de :
Quarante Six Dirhams et 30 centimes.




