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RTE DE L'AEROPORT
BAB IGHLI 40000
MARRAKECH

TEL. : 05 24 36 95 95
05 24 44 40 40

FAX : 05 24 44 40 42
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IMATION
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& TRAU TOLOGIQUE
IL " PEDIATRIQUE

NEURO-CHIRURGIE
CHIRURGIE
MAXILLO-CERVICO-FACIALE
CHIRURGIE PLASTIQUE

& ESTHETIQUE

CHIRURGIE UROLOGIQUE
NEPHROLOGIE

CHIRURGIE VISCERALE
CHIRURGIE PEDIATRIQUE
CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE
DERMATOLOGIE
ENDOCRINOLOGIE
HEMATOLOGIE
HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE
GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE
ONCOLOGIE

ATRIE & REANIMATION
NATALE
PNEUMOLOGIE
RADIOLOGIE

SERVICE RADIOLOGIE

0524 369 600

SERVICE CONSULTATIONS
0666 643 837

SERVICE PRISE EN CHARGE
0673 961 316 ET 0662 854 677
SERVICE FACTURATION
0662 852 953

MARRAKECH LE ...... 0L 12318283
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CONTACT@CLINIQUE-INTERNATIONALE-MARRAKECH.COM
WWW.CLINIQUE-INTERNATIONALE-MARRAKECH.COM




CLINIQUE INTERNATIONALE DE MARRAKECH
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| FACTURE |
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N°: 7094 /2020 du 03/03/2020 ‘
Nom patient ABDOUN ABDELHAFID Entrée  02/03/2020
PAYANT Sortie 03/03/2020
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix UnitaireI Montant
COMPLT SEJOUR - 100 | e0000 600,00
ACCOMPAGNANT 1,00 | 300,00 300,00
Sous-Total | 900,00
Total Clinique 900,00
ERAMEDIC (materiel d'ost) 1,00 11500,00 11 500,00
Sous-Total | 11 500,00
Total Autres prestations 11 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de -
DOUZE MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS ' Total 12 400,00

Compte bancaire : BANQUE POPULAIRE: 145 450 21211 23251510004 70

ROUTE DE L'AEROPORT, BAB IGHLI 40000 MARRAKECH/ ICE:001676280000058
CNSS:8670483 PT:45050655 IF:40222599 TEL:0524444040 FAX:0524444042,
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NOTE CONFIDENTIELLE DU MEDECIN TRAITANT

1) — Date de la constatation de I’état du malade :
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2) — Renseignemcnts ciiniques sommaires :

3) Traitement envisage correspondant a la cotation indiquée sur le bulletin d’information
ou a la demande d’entente préalable (si possible, nombre des actes en série) :
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CLINIQUE INTERNATIONAL-MARRAKECH
CLINIQUE INTERNATIONAL

MARRAKECH
L C.E: 001676280000058
Dep/Com
| Compte client N° C7023 Casablanca, 1¢04/03/2020
Bon de Commande N°
Marché N°
o FM200126

Bon de livraison N° BLM200130 FACTURE N

CODE ARTICLE DESIGNATION QUANTITE PRIX UNITAIREDECOMPTE
42866 VALVE 42866 FP-STRATA 2 REGULAR 1 9 000,00 9 000,00
23047 CATHETER 23047 PERIT STD OE W/SITS 120 1 1 200,00 1 200,00
41101 CATHETER 41101 CSF-VENT CATHETER STD BAR IMP 1 1 300,00 1.300,00

PATIENT : Mr ABDOUN ABDELHAFID
MONTANT TOTAL TTC 11 500,00
Arrété la présente facture a la somme de :
Onze mille cing cents Dirhams
-Dont T.V.A.20%% : 1 916,67
Valeur en votre aimable réglement
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S.A. au capital de 10 000 000 DH - 246, Bd Mohamed V - 20110 Casablanca Maroc - RC : 34129 - CNSS : 1545740 - Identifiant Fiscal : 01066162 - |.C.E. : 001525198000034
Taxe Professionnelle : 32102412 - Banque : CIH BANK, Agence Rond Peint Shell, 281, Bd Mohamed V, Rond Point Shell - Casablanca (N° RIB 230.780.85910.672210.126.00.64)

Tel. . (+212) 522 30 69 21 / (+212) 522 30 04 80 - Fax : +212 522 30 83 05 - Email : eramedic@eramedic.com - hittp://www.eramedic.com



CLINIQUE INTERNATIONALE DE MARRAKECH

L
MARRAKECH

Recu de caisse

N°®: 2003031727150270°f{ 1 [ 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
57509-20 |ABDOUN ABDELHAFID . 03/03/2020
| |
f |
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Cheéque BP°2193601 abdelhafid abdoun 4 614,00
|1/2
|
MUPRAS ‘ ~ Total payé ! ~ 4614,00
QUf\TRE MIILL'F.“, SIX CENT QUATORZE DIRHAMS

Recu élabli par © BENSGHIR




CLINIQUE INTERNATIONALE DE MARRAKECH

MARRAKECH

Recu de caisse

N°: 2003031727340270./ 1 [/ 0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
57509-20-1 ABDOUN ABDELHAFID | 03/03/2020
|
Mode Références du paiement : Montant
paiement . Dhs
Chéque BP°2193601 abdelhafid abdoun ! 12 900,00
22 . |
PAYANT Total payé ~12900,00
DOUZE MILLE NEUF CENTS DIRHAMS




