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Dr. Khadija HACHIM
Professeur en Nephrologie - Hemodialyse
Ex Enseignante a la Faculté
de Médecine Casablanca
INP : 091031807
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Angle Bd. du 9 Avril et Rue Mansard, Quartier Palmier. Casablanca
Tel. : 0522 23 38 35/ 36 - 05 22 99 49 92- Fax : 05 22 99 49 93 - E-mail : hachim-khadija@hotmail.fr
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PHARMACIE FORUM DES HALLES Fact. Num, 3 333160
305 PORTE LESCOT Date Fact. : 17/10/2019
75001 PARIS Date Drd. :  17/10/2019
752042879 Medecin: ETRANGER -MEDECINS DE L*ETRAN
Tel :0140413080 Code Op: S6

INSEE: Malade: ZDUGGER] Radia

0000 CASABLANCA

GTE  DESIGNATION CIP Prix/U BaseS5 HD TxSS
{ LASILIX SPECIAL 3400933845384 18,20 - 02 0
500sg Cpr gs c B Ordo: 373849
I EMLA 5 % CREME 3400933292324 £00 - 1,02 0
TUBE 156 Drdo: 375830 Leot: VC7435-0121757074343
{ Honor. dispens. 0,31 - 0
HIR
MONTANT TOTAL : 24,75 MONTANT AMD : 0,00
MONTANT AMC : 0,00 MONTANT ASSURE : 24,73

Ces montants s'entendent avant application, le cas échéant,
de la franchise préyue & l'article L. 322-2 du code de la
séourité sociale et indiquée sur le relevé de prestations.




