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DF MOUNir BACHOUCHI
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pipLOmMé de La faculté de médecine de paris
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piagnostic et traitement des cancers
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CLINIQUE D'ONCOLOGIE 16 NOVEMBRE

TEL : 053767 17 17/06 66 97 43 41
FAX :0537910300//0537 672929 g
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I F A CTURE I

Ne 25168 / 2022 du 17/11/2022
Entrée Sortie
Nom patient BENYAHIA DRISS 17/11/2022 |17/11/2022
Prise en charge PAYANT
RADIOLOGIE
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
RADIOGRAPHIE PULMONAIRE FACE 1.00 | K 180.00 180.00
Sous-Total 180.00
Total Frais Clinique 180.00
Total général 180.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS
Notre compte bancaire : BANQUE POPULAIRE - RABAT 181 810 21211 0058049 001 7 09
Cheéque Total encaissé Solde
Encaissements 180.00 180.00 0.00

Ref Chq : BMCI 3138520 BENYAHIA DRISS /
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Capital Social : 15 000 000.00 Dhs - 22, Avenue Ahmed Balafrej - Souissi RABAT
INPE : 100063668 ICE : 001691055000094 RC: 127915 IF : 24941127 TP :25713952 CNSS: 5718872



CLINIQUE D'ONCOLOGIE 16 NOVEMBRE

TEL : 053767 17 17/ 06 66 97 43 41
FAX:0537910300//0537672929
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l F ACTURE I

Ne 25173 / 2022 du 17/11/2022
Entrée Sortie
Nom patient BENYAHIA DRISS 17/11/2022 |17/11/2022
Prise en charge PAYANT
CONSULTATION JOUR
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION JOUR 1.00 300.00 300.00
Sous-Total 300.00
Total Frais Clinique 300.00
Total général 300.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS
Notre compte bancaire : BANQUE POPULAIRE - RABAT 181 810 21211 0058049 001 7 09
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 300.00 300.00 0.00

CLINIQUE DIONCOLY™

29, Avenue Ahmed B
1o, 0531

Capital Social : 15 000 000.00 Dhs - 22, Avenue Ahmed Balafrej - Souissi RABAT
INPE : 100063668 ICE : 001691055000094 RC: 127915 IF : 24941127 TP :25713952 CNSS: 5718872
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CLINIQUE D'ONCOLOGIE 16 NOVEMBRE
TEL : 053767 17 17/06 66 97 43 41
FAX :0537910300// 0537672929

Recu de caisse

Médecin : DR. BACHOUCHI MOUNIR
N°: 2211171349391780z/ 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
22K170855 BENYAHIA DRISS 17/11/2022

Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Chéque BMCI 3138520 BENYAHIA DRISS 180.00
Lui-méme
PAYANT Total payé 180.00
CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS

Recu établi par : MOUNIA




m-IG CLINnique D'oNncoLogle ke v,
&~ i nNovemBre
RABAT Le 17/11/2022

Nom et Prénom : Mr. BENYAHIA Driss
Médecin traitant : Dr M. BACHOUCHI

RADIOGRAPHIE PULMONAIRE DE FACE

> Respect de la transparence parenchymateuse pulmonaire.
> Absence d'épanchement pleural.
> Respect de la silhouette cardio-médiatisnale.

» Cathéter de voie veineuse centrale en place.
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