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SIGNATURE

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, 18, Boulevard Mohamed Taeib Naciri. Hay El Hassani. BP 82403 Casa Oum Rabii.
Casablanca. Maroc

Tél. / Fax : +212 5 29 00 44 66. www.fckm-hck.ma



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

Ne 103984 / 2023 du 26/07/2023
Nom patient : GENANE ICHRAK Entrée  26/07/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 26/07/2023
[ .‘
Nombre Lettre Clé } Prix Unitaire ‘ Montant
PRESTATIONS INTERNES
PERFUSION 1,00 . 700,00 700,00
‘ Sous-Total 700,00
PHARMACIE (en sus) 1,00 ; 1157,18 | 1157,18
. ‘ | Sous-Total 1157,18
Total Frais Clinique 13857,18
Arrétée la présente facture a la somme de : '
MILLE HUIT CENT CINQUANTE-SEPT DIRHAMS DIX-HUIT CENTIMES ‘ Total 1857,18
[
E Chéque | ‘ Total encaissé | Solde
| Encaissements 1857,18 | 1857,18 | 0,00

Ref Chq : 2234083589/CDM/ Ref Chq : 2234083591/cdm/ Ref Chq : 2234083591/cdm/

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
CASABLANCA

Recu de caisse

! Date

N°: 2307261640566580t / 1 / 0
Numéro ‘ Nom du patient
admission ‘ ‘ encaissement
2300721472 ‘ GENANE ICHRAK 26/07/2023
1 .
Mode ‘ Références du paiement ‘ Montant
paiement ‘ l Dhs
I
|
Cheéque 2234083591/cdm ‘ 1 857,18
i Lui-méme |
| |
PAYANT | Total payé . 1857,18

MILLE HUIT CENT CINQUAN

Regu établi par : NEZ BEN
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‘ . ANNEXE PHARMACIE
k Nom patient : GENANE ICHRAK N° Facture. 103 984 2300721472
Produit Quantité ’rix Unitair [ Montant

CHLORURE DE SO 0,9%P0250 Injecta (01) 1 13,10 13,10
FERINJECT INJCETABLE INJECTA (01) 1| 1102,00 1 102,00
METHYLPREDNISOLONE 40 mg INJECTA (20) 2 14,00 28,00
PARACETAMOL NORMON 1G INJECTA (50) 1 14,08 14,08
Sous-Total médicaments . 1157,18

Total pharmacie 1157,18




