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N° de DI : 2499 346 IPP : 1500484 Nom du patient : SAIDA NAJIOULLAH
Modalité paiement :  CLIENTS PAYANTS N° de dossier :  H200097555
Date d'entrée :  15/06/2020 Date de sortie :  16/06/2020 Nombre de jour : 1

Date et heure d'impression : 16/06/2020 12:30:17

De.scripiion - Facturable |
: e ~ _ — [
01  SEJOUR 350,00
02  ACTES 390000 |
- S == . = = | - |
TOTAL_4250,00 Y "}~
Solde : 4 250,00 Total encaissement : 0,00
Désignation des prestations Prix unitaire Nombre  Montant Dh
ACTES
ACTE FORFAITAIRE
12 ACCOUCHEMENT NORMAL 5 500,00 1,00 5 500,00
1099 REMISE HONORAIRE MEDECIN 2 000,00 -1,00 -2 000,00
ACTE NON FORFAITAIRE
3364 RECEPTION DU BEBE 400,00 1,00 400,00
\ SEJOUR
SEJOUR INDIVIDUEL
| 1586 COMPLEMENT SEJOUR CHAMBRE INDIVIDUELLE 150,00 1,00 150,00
| 1874 SEJOUR ACCOMPAGNANT CHAMBRE INDIVIDUEL 200,00 1,00 200,00
Detail Pharmacie
‘ Description article Prixu.  Quantite Total
Total :
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LISTING DES PRESTATIONS

N° DE FACTURE : 2020/P/57299

1PP 1500484
N ° DOSSIER : H200097555
|
NAJIOQULLAH

‘ NOM & PRENOM : SAIDA

MODALITE DE PAIEMENT CLIENTS PAYANTS

DATE ENTREE 15/06/2020

DATE SORTIE 16/06/2020

DATE FACTURATION

22/06/2020

DESIGNATION DES PRESTATIONS PRIX UNITAIRE NOMBRE MONTANT DH
£
"
SEJOUR CHAMBRE INDIVIDUELLE 150,00 1,00 150,00
MPAGNANT CHAMBRE INDIVIDUELLE 200,00 1,00 200, 00%g
TOTAL SEJOUR : 350,00
ACTES
REMISE HONORAIRE MEDECIN 2 000,00 -=1,00 -2 000,00
ACCOUCHEMENT NORMAL 5 500,00 1:5,00 5 500,00
RECEPTICN DU BEBE 400, 00 1,00 400,00
TOTAL ACTES 3 900,00
i
Honoraires Medecins
ASMAMA YASSMINA
RECEPTION DU BEBE 400,00 1,00 400,00
TOTAL ASMAMA YASSMINA 400,00
BELGHITI LAILA
ACCOUCHEMENT NORMAL 2 000,00 1,00 2 000,00
REMISE HONORAIRE MEDECIN 2 000,00 -1,00 -2 000,00
TOTAL BELGHITI LAILA 0,00
TOTAL Honoraires 400,00
i Arrétée la pLea‘:n_t_e facture a la somme de I‘l‘otal général 4 250,00
| quatre mille deux cent cinquante et xx / 100 3
\
Total encaissement 4 250,00 | Solde 0,00

ICE : 001713416000075 IF:3333477: 7. &
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N° DE FACTURE . 2020/P/57299 MODALITE DE PAIEMENT : CLIENTS PAYANTS
1PP . 1500484 DATE ENTREE : 15/06/2020
N ° DOSSIER : H200097555 DATE SORTIE ! 16/06/2020
NOM & PRENOM : SATDA NAJIOULLAH DATE FACTURATION 1 22/06/2020

FACTURE

DESIGNATION DES PRESTATIONS PRIX UNITAIRE NOMBRE MONTANT DH ‘
SEJOUR
COMPLEMENT SEJOUR CHAMBRE INDIVIDUELLE 150, 00 1,00 150,00
SEJOUR ACCOMPAGNANT CHAMBRE INDIVIDUELLE 200,00 1,00 200,00
TOTAL SEJOUR : 350,00
ACTES
REMISE HONORAIRE MEDECIN 2 0C0,00 -1,00 -2 000,00
ACCOUCHEMENT NORMAL 5 500,00 1,00 5 500,00
RECEPTION DU BEBE 400,00 1,00 400,00
TOTAL ACTES : 3 900,00
¢ ;
,-' \ \ \‘J '.\‘
N

Arrétée la présente facture a la somme de TOTAL FACTURE 4 250,00
gquatre mille deux cent cinguante et xx /
100 TOTAL ENCAISSEMENT 4 250,00
SOLDE e 0,00 |
Les montants affichés sur cette facture sont en MAD ‘
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Quittance Ne 22034443 °

Hépital Universitaire International

a4 poe

IPP : 1 500 484 N° de dossier : H200097555 DI: 2499346
Patient : SAIDA NAJIOULLAH

Montant : 4 250,00 Dh (quatre mille deux cent cinquante et xx / 100)
Mode de paiement: CARTE BANCAIRE

N°du document : 2010
Date d'encaissement : 16/06/2020
Paiement effectué a la CAISSE ADMISSION 1
Cachet du caissier :

Le reliquat éventuel sur les avances est restitué du lundi au vendredi de 8§h30 @ 18h00 et le samedi de §h30 a | 2h00.

N® 1591561



Centre
Monetique
Interbancaire
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9900024606
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HCZ HOSPITALISATIONS

Rabat

AD000000032010

APP : UISA

M.AZZA0UI MED SAAD

XX XXX XXX xxx2010

05/21 CARTE NATIONALE
B8D1243D59CA46ESF
621-0-9999-1-44

MONTANT: ~ 4250,00 MAD

NUM TRANSACTION : 005
NUM AUTORISATION: 330763
STAN : 000488

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT




