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Clinique AL HOUDA, lot A3 N° 171, Quartier Administratif - En face de la mosquée
Khalid Bnou Alwalid - Cité ALHOUDA - AGADIR
C.N.S.S : 5135464 - T.P : 67544704 - |.F :76147781 - |.C.E : 001811369000049
Tel.: 0528 32 30 30 - 05 28 32 28 28 / Fax : 05 28 32 11 32
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et le prie d’agréer I'expression de ses sentiments distingués.

Dr. Abdellah TAZI
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Quartier Administratif Cité A' Houda
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Tél.: 05 28 32 30 30 - 05 28 32 28 28 / Fax : 05 28 32 11 32
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N°¢ 20010160 / 2020 du 10/01/2020
Entrée Sortie
Nom patient BEN HADDA HASNA 09/01/2020  10/01/2020
Prise en charge PAYANTS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
SEJOUR 1,00 550,00 550,00
SALLE D'ACCOUCHEMENT 1,00 850,00 850,00
Sous-Total 1 400,01
PHARMACIE 1,00 400,00 400,00
Sous-Total 400.00
Total Frais Clinique 1 800,00
PRESTATIONS EXTERNES
DR. SEBBAR MOHAMED SAID (pediatre) 1,00 300,00 300,00
DR. AIT IDDER (genycologue) 1,00 1 500,00 1 500,00
DR. ANESTHESISTE 3 (anesthésiste- re) 1,00 PERIDURAL 1 000,00 1 000,00
Sous-Total )0, 0
RIFKOUN (labo) 1,00 94,00 94,00
Sous-Total G4,0(
Total prestations externes 2 894,00
Total général 4 694,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE MILLE SIX CENT QUATRE-VINGT-QUATORZE DIRHAMS
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 4 694,00 4 694,00 0,00

Cliniqgue ALHOUDA, Lot A3 N° 171, Quartier Administratif - En face de la mosquée Khalid Bnou Alwalid - Cité ALHOUDA - Agadir
C.N.S.S :5135464 - TP : 67544704 - |.F : 76147781 - |.C.E : 001811369000049
Compte N°: 011010000001210000457 153 BMCE Centre d'affaire AV GENERAL KETANI -AGADIR
Tél: 0528 323030-0528322828-Fax: 0528321132
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ANNEXE PHARMACIE

Nom Patiente : BEN HADDA HASNA

Produit QtéU | Prix Vente | Montant

BRACELET NOUVEAU-NE BLEU-ROSE | 3,00 3,00
CLAMP OMBILICAL (50) | 3.00 3,00
CALOT 1 1,00 1,00
DOIGTIERS A 2 DOIGTS BTE 100 CLARITAS 6 2,00 12,00
GANT JETABLE 4 1,00 4,00
GANTS STERILE 6 I 10,00 10,00
GANTS STERILE 7.5 3 10,00 30,00
KONAKION 2mg/0,2ml Solutio (05) 1 7,10 7,10
LAME BISTOURI 24 | 2,42 2,42
LIDOCAINE | 10,30 10,30
PAPIER MONOTORING 4 2,40 9,60
INTRANULE ROSE 2 17,00 34,00
PERFUSEUR I 12,00 12,00
PROFENID 100MG INJ | 4.90 4,90
SERINGUE 10 CC | 6,00 6,00
SERINGUE 5 CC | 6,00 6,00
SERUM GLUCOSE 5% SOTH 250ml Injecta (20) 2 13,10 26,20
SERUM SALE 500ML INJ | 12,80 12,80
SONDE ASPIRATION 08 2 10,00 20,00
SYNTOCINON INJ 3 3,57 10,71
TRAMADOL NORMON 50MG Comprim (20) [ 0,84 0,84
SURGICRYL 3/0 RAPID | 90,00 90,00
SURGICRYL 0 CR | 84,13 84,13
TOTAL 400,00

Clinique ALHOUDA, Lot A3 N° 171, Quartier Administratif - En face de la mosquée Khalid Bnou Alwalid - Cité ALHOUDA - Agadir
C.N.S.5:5135464 - TP : 67544704 - |.F : 76147781 - |.C.E : 001811369000049
Compte N°: 011010000001210000457153 BMCE Centre d'affaire AV GENERAL KETANI -AGADIR

Teél: 0528 323030-0528322828-Fax:0528 321132
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Agadir, le 09/01/2020

Mme BEN HADDA HASNA

Patiente hospitaliséepour accouchement normale,

D’un nouveau née sexe MASCULIN , poids 3800g

A la clinique Al Houda.
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Clinique AL HOUDA, lot A3 N° 171, Quartier Administratif (En face de la mosquée
Khalid Bnou Alwalid) Cité ALHOUDA - AGADIR
Tél.: 0528 3230 30 - 05 28 32 28 28 / Fax : 0528 32 11 32



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES RIFKOUN Le: 09/01/2020

20, Rue Taraboulous (au dessous de | ecole Pigier) - Agadir
(0528 84 48 84

Dossier : CALH20A732 410528
de : Mme-Mlle BEN HADDA HASNA B: 60
Prescripteur : CLINIQUE AL HOUDA Montant total : 94,00 DH

Analyses : GS
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LABORATOIRE D'ANAI.YSES MEDICALES RIFI(OUN

Dr. RIFKOUN Abdelmiid darnad | S &y gy ;5 5 928
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Diplémé de la faculté de médecine et
pharmacie de Marseille
Ancien interne et attaché des hépitaux et
des cliniques du sud de la France
Spécialisé en : Bactériologie, Biochimie, Hématologie, Parasitologie,
Mycologie, Virologie, Inmunologie et Toxicologie

Dossier N° : 20A732 Du : 09/01/20 - Edité le : 09/01/20
Prélévement regu & 11:15 Mme-Mlle BEN HADDA HASNA
CLINIQUE AL HOUDA DDN : 20 07 1984

QUARTIER ADMINISTRATIF,CITE AL HOUDA

Page : 1/1
AGADIR WO (AT

Compte Rendu d'Analyses

HEMATOLOGIE
GROUPE SANGUIN :
Groupe Sanguin : 0
Facteur Rhesus :  Positif.

Le Systéme de Management Qualité du
laboratoire d'analyses médicales RIFKOUN est désormais certifié
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