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Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de a pharmacie doit étre jointe
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CLINIQUE ATFAL
50 Boulevard Abderrahim Bouabid
Oasis , Casablanca , Maroc
20000 Casablanca
Tel: 05222318 18 Fax: 0522 23 50 28
IF 01087099

COMPTE-RENDU OPERATOIRE

Patient : ASSAD MED ALI
CHIRURGIEN : DR. REFASS ABDELOUAHED
Date : 13/07/2023
ANESTHESISTE : EQUIPE REA

NATURE DE L'INTERVENTION : CIRCONCISION
DATE INTERVENTION : 13/07/2023

TYPE D'ANESTHESIE : GENERALE

Sous anesthésie générale et bloc penien
Excision de peau + prépuce
Hemostase soigneuse a 1'électrocoagulation

Suture mucocutanée au vicryl R 5/0.
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CLINIQUE ATFAL

AR

CASABLANCA Le : 13-07-2023

Arrété la présente facture a la somme de :

DEUX MILLE DEUX CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

50 Boulevard Abderrahim Bouabid - Casablanca - Tél.

Facture N° 12255/23
A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : ATF23G13074158 N° Identifiant : 037876/23
Nom & Prénom : bebe ASSAD MED ALI Organisme : Payant
‘ CIN:
Adresse : CASA ICE : Adresse :
N° d'affiliation :
N° d'immatriculation :
B. Assureé N° Prise en charge
Lien avec l'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom : Date Entrée : 13-07-2023
Date Sortie : 13-07-2023
Médecin traitant : DR . REFASS ABDELOUAHED Traitement : CIRCONCISION
Qté Prestations l Observation [ Prix U. [ L.C. | Coef [ Total
INTERVENTION
1 IC'IRCONCISlON | ] 2 200,00 | 2 200,00
Total Rubrigue : 2 200,00
PARTIE CLINIQUE : 2 200,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
2 200,00

TOTAL GENERAL [

signature de I'assuré

0522231818 /0522235073 - Fax: 052223 50 28

E-mail : atfalclinigue@gmail.com - Site web : cliniqueatfal.ma --
AF CNSS : 6354865. IF : 01087088. ICE : 001685121000068. RC : 439509
RIB : BANQUE SG OASIS CASA SGMB MAMC 022780000156000500667474 Patente : 34751594
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CLINIQUE ATFAL

e e e S I T T et

| BULLETIN D'ENTREE/SORTIE |

e R

N° DE DOSSIER ATF23G13074158
NOM DU PATIENT bebe ASSAD MED ALI ‘
MEDECIN TRAITANT REFASS ABDELOUAHED
PRISE EN CHARGE PAYANT MUPRAS
DATE D'ENTREE 13/07/2023
DATE DE SORTIE 13/07/2023

MODE DE SORTIE normal

visionhis.atfalfvis‘lonhislindex.phg‘?m=deact&a=buIlet‘ln_entree_soﬂie&fac‘l_sejour_id=62501 &organisme_id=48&dialog=1 1M



CLINIQUE ATFAL
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DATE : 13/07/2023

BILLET DE SORTIE

N° Admission : ATF23G13074158

Nom et Prénom : ASSAD MED ALI
Médecin traitant : REFASS ABDELOUAHED
Prise en charge : PAYANT MUPRAS

Date Entrée : 13/07/2023 07h41

Date Sortie : 13/07/2023 03h00

Visa

Médecin "~ Administtation |~ /Sufveillante

Ben =1 /i i
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PN 8 A

Professeur A. REFASS

Chirurgie
& Traumato-Orthopédie Pédiatrigues

£ J3.07.25

ORDONNANCE

veLE ADDAL IVIEL ALI

Né le : 04/01/2023
AU gy
ATF23613074158
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Signé : Pr. A. REFASS
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56, Boulevard Abderrahim Bouabid, Angle rue des Ibis - Espace Bureaux Oasis- 5éme étage - Casablanca
Tél.: 0522.942.000 / 0522.942.009 / 0522.259.598 / 0661.160.202 / 0667.848.386 - E-mail : a.refass@gmail.com

50, Bd Abderrahim Bouabid - Oasis - Casablanca
Tél.: 0522.231.818 (8 LG ) - 0661.667.356 - Fax : 0522.235.028



‘LINIQUE ATFAL

N° DOS :
PAIEMENT EFFECTUE | ATF23G13074158
AR : ASSAD ABDE Sejour : Du 13/07/202

PATIENT : bebe au 13/07/2023
ASSAD MED ALl MT : Dr. REFASS
ABDELOUAHED

I

Regu N° 61487
saiement du 13/07/2023 osr"{zs
Aontant 2 200,00 Dh
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