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N° 108 049 / 2022 du 25/08/22
Nom patient FARID BASMA Entrée  25/08/22
Prise en charge: PAYANTS Sortie 25/08/22
| Nombre | Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant
| |
PRESTATIONS INTERNES i
| |
CONSULTATION EXCLUSIVE D'URGENTISTE i 1,00 [ 300,00 \‘ 300,00
[ ‘ Sous-Total | 300,00
I | [
PHARMACIE i 1,00 31,60 | 31,60
S i Sous-Total | 31,60
Total Frais Clinique i 331,60
Arrétée la présente facture a la somme de : |
TROIS CENT TRENTE ET UN DIRHAMS SOIXANTE CENTIMES ' Total 331,60
Espéces | | Totalencaiss¢|  Solde |
| Encaissements 331,60 331,60 0,00 |

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,

I Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




' HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE 25/08/2022
1829
Nom Patient  : FARID BASMA Numeéro dossier : 2200551232

Date | Produit consommé N° BS | Quantité Prix Unit. =~ Total 1
25/08/2022 | INTRANULE G 20 1353310 1,00 1,43 1,43
25/08/2022 | PERFUSEUR A SERUM AVEC ROBINET 1353310 1,00 5,86 5,86
25/08/2022 | SERINGUE 5ML 1353310 1,00 1,01 1,01
95/08/2022 | COMPRESSE STERILE TISSE 5X5 PQT 5 1353310 1,00 1,21 1,21
25/08/2022 | TAMPON ALCOLISE LINGETTE P. ECBU ESP.BIO 1353310 1,00 0,17 0,17
25/08/2022 | CHLORURE DE SO 0,9%Po100 Injecta (01) 1353310 1,00 14,05 14,05
25/08/2022 | MIDAZOLAM A Smg Injecta (10)(1) 1353310 1,00 7,87 7,87
Total pharmacie 31,60
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