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F . 3 - - -y 2 1,Place Louis Pasteur Casablanca 20360
"‘ 'T'H"g'” 39'"“""'! . °J9"u Tél:+212 (0) 522 43 44 50/ 63 - Fax : +212 (0) 522 26 09 57
e INSTITUT PASTEUR DU MAROC Facture Email : pasteur@pasteur.ma - Web : www.pasteur.ma
s ICE :001594848000023 - IF : 1085828 - Patente : 36340200
Date Code client Facture : FC/MED /2019-029009
03/08/2019 BK29720
WAHBI HASSAN Mode de réglement : Espéces
Préstation Quantité  |Prix unitaire| Remise (%) | Prix HT
Vaccination anti-méningite ACYW 1,00 375,70 0,00 375,70
Acte Vaccinal 1,00 4,67 0,00 4,67
Certificat Vaccinal 1 37,38 0,00 37,38
Total HT 417,75
Montant TVA(7%) 29,24
yd Frais timbre (0.25%) 1,12
i Total TTC 448 11
v
IP IF:01085828 PATENTE:36340200. ICE:001594848000023
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Certificat international de vaccination
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CERTIFICAT INTERNATIONAL DE VACCINATION
REGLEMENT SANITAIRE INTERNATIONAL (2005)

1 RUE KORTOBI MARSHAN
90100 TANGER
+212 539932299

1 PLACE LOUIS PASTEUR
20360 CASABLANCA
+212 522434 450

L'in titut Pasteur du Maroc collecte et traite les données a caractére personnel du patient pour fin
de la prestation, Le patient peut contacter le service qualité (ghs@pasteur.ma) pour exercer ses
droits d'accés, de rectification et d'opposition conformément aux dispositions de la loi 09-08

En cas d'effets indésirables liés ou susceptible de I'étre aux vaccins inoculés, contacter
le numéro suivant : +212 661 467 114



