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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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0 Oncologie & Diagnostic du Maroc
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CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY

Regu Avance N° A2014115

Patient : NAJI NAIMA . N° Dossier : 20011558
Traitament : MEDICAMENTS

CLINISYS Erp
Edité le: 27/11/2020 a4 11:16:55

CASABLANCA , Le 27/112020 11:18

Titre : Medicameris
Mode réglement Banque Référence Montant
Espeéces 348.00

Regu par :AMINE.I

Signature

Imprimé par :AMINE.|

Montant devis

348.000

Avance exigée

Total pergu
Reste a payer

348.000
348.000 |
0.000 |
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N° de I'admission 20011558 N° Facture 20011600 Dai facturation: 27/11/2020
Nom et prénom du patient : NAIMA NAJI
Convention : PAYANT
Traitement : Médicaments Entrée: 7/11/2020 Sortie: 27/11/2020
PHARMACIE _ nombre  prix itaire montant
' Pharmacie ! 348.00
 sou total 1348.00
arrétée la présente facture a la somme de :
Trois cent quarante huit dirhams total 348.00
Immatriculation
N° prise en charge
Notre compte bancaire - 011 780 0000192100009974 65
B

www.centrealkindy.ma | E-mail : alkindy.oncologie@centrealkindy.ma | Patente : 35806396 | |.F :01002283
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Accueil Général : +212 520 48 72 00 /01 Secrétariat Radiothérapie +2125204872 02
+212 522 3933 33 Secrétariat Consultation Médicale : +212 520 48 72 03
+212 §272 39 17 34 i 1 e - 471 2 NA

Fax
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Service Facturation : +212 520 48 72 07
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CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY l Edité le: 27/11/2020 a 12:07:48

N° Dossier : 20011558 Patient : NAJI NAIMA N°Piece d'identité : B182923

Code de l'article Désignation article P.U Quantité |Montant

Moiooni K o E— L. A

MEDO00210 | METHYLPREDNISOLONE 40mg* INJECTABLE ' 14.00 1 14.00

RDMO00011 ‘ VISIPAQUE 320 MG/100 ML 34.00% 1 ’ 334.00
Total ‘ 348.00

Les produits pharmaceutiques et a usage unigque cités ci-dessus sont a
utilisation hospitaliére et sans vignettes.
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