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CLINIQUE VAL D'ANFA
MULTIDISCIPLINAIRE

19, Bd Franklin Roosevelt
TE(212)522368787(1L.G) Fax(212)5223914

Casablanca

BILLET DE SORTIE

Nom du patient : HIJAZI NADIA

Chambre : NA
Meédecin traitant M.BENAGUIDA/F.TAZI1 I
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ANNEXE PHARMACIE

Nom patient HIJAZI NADIA N° Facture : 471 3152RE-001
- Produt " Quantité rix Unitaire. Montant
_ CLOPRAME 10MGI2M§_. N | 1 ! 1.39 ‘, 139
__NO SPA40MG/SAMP - e 2 6.40 | 12 80
OMEPRAZOLE NORMO 40mg INJ (01) 1 2990 29.90 |
PARACETAMOL 100ML/10 _ i1 1502 15.02
S _ Sous-Total médicaments | , ' - 59.11 |
PERFUSEUR (001) S 3 1 | 1350 . 1350
SERINGUE 10CC (001) i - 1 370 370
_VENFLONG22 (001) 1. 1870 18.70
_VENFLON G24 (001) .1 1870 . 18.70
- Sous-Total consommable médical J . b4e0’
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CLINIQUE VAL D'ANFA

MULTIDISCIPLINAIRE
19, Bd Frafklin Roosevelt
Tél(212)522368787(LG) Fax(212)522391439

F ACTUTRE

N°: 471 /2023 du 25/02/2023
Nom patient HIJAZI NADIA Entrée  25/02/2023
PAYANT Sortie  25/02/2023
Désignation des prestations  Nombre Lettre Clé ' Prix Unitaire - Montant
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SEJOURNOURMAL IR ] A 85000 | 550,00 |
.. SousTotal | 850,00
PHARMACE B ¥ Y R (Y C B ) L M3
.. SousTotal | 113,71
Total Clinique 663,71
Arrétée la présente facture i la somme de :
SIX CENT SOIXANTE-TROIS DIRHAMS SOIXANTE ET ONZE CENTIMES ‘Total 663,71
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RC: 30769 CNSS: 1450246 IF: 01002323 TP: 35603440 ICE: 001541221000033
BP 190780212115005901000219 Fax (212)22391439  Email cliniquevaldanfa@hotmai fr
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