2 MUPRAS [_ W18-364325 ]L
S 5

DATE DE DEPOT

A REMPUR PAR L/ABRHERENT

Mle 10349

. -~
Nom & Prénom ')'WAQ’}.

wldnkale
ok 58 £o3ZE0

.
_iionction : DQLWC\A&-‘- Phones.
T >

gMail ....................................................................................
% [/ ()
MEDEEIN Prénom du patient .. '19 qur“ ..... gﬁ% .......
N

Date ’19 r_‘\'{ 13

]Date 1ére visite |

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |

/

Nature des actes

Nbre de Coefficient

Montant detaille des

honoraires

GUARNAGE | oue (9 [0 I//5

Montant de la facture

Designation des
Coefficients

AM PC IM v

Montant Zeiane des
Honoraires




'___—_————'——'—___\_._'—'_'

I
= Bt
I

EEEEEEE CLINIQUE AIN CH( lL:,w

A

ORDONNANCE

510, Avenue 2 Mars - Haddaouia - Casablanca - Tél.: 05 22 50 13 50 / 05 22 21 21 88 / Fax : 05 222164 68




Nlll‘ﬂ | Hlllmlm

enfants & nourrisson bupro R UL
SUSPENSION BUVABL! enfants & nourrisso Ao
20mg/ml ~ SUSPENSION BUYABK

(oa

B 20mg/ml g8l

TOWVLIDVEVA

di



