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ANNEXE PHARMACIE

Nom patient EL OUERBI SARA N° Facture : 1250 3K0228-01A
- Produit Quantité |°rix Unitaire] Montant

BETADINE 125 ML SOLUTIO (01) 1 25,00 25,00
COMPRESSE 10*10 P10 (01) 2 6,75 13,50
SPARADRAP URGODERM 5*10 (10) 2 5,25 10,50
VICRYL RAP 3/0CT 3/8C 24MM (01) 1 108,75 108,75
Sous-Total consommable médical 157,75

Total pharmacie 157,75

(*) Conditionnement hospitalier




POLYCLINIQUE WIFAK

F ACTURE

N° Admission : 23K0228-01A

N° 1250 / 2023 du 14/11/2023
Entrée Sortie
Nom patient EL OUERBI SARA 14/11/2023 |14/11/2023
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION (URG) a 1 100 - 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
PHARMACE . 1,00 XSS 157,75
- Sous-Total 157,75
Total Frais Clinique 457,75
Total général 457,75
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENT CINQUANTE-SEPT DIRHAMS SOIXANTE-QUINZE CENTIMES
Espéces Total encaissé ~ Solde |
Encaissements 457,75 457,75 0,%

N° CNSS : 4142551 / LF : 3372140 / LT.P : 2019202142115/ ICE : 002350409000043
TELEPHONE : 05 37 58 20 00 / E-MAIL : polyclinique.wifak@gmail.com / FAX : 05 37 40 42 54



