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Ordonnance

Casablanca, le : Oé/\l‘e /291\)

4 § EMULSION REPARATRICE i
Nom - Prénom : ELOUARDI ALI LOT:14R39179A
EXP: 10/2022
PPC: 175.00DH i

Poids : 10kg750

1/ Dolipédiatrique 1 dp x 3/j pendant 5 jours

2/ Septispray T
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Tel.: +212 52287 8181 / +212 522 21 00 21 / Fax ; +212 $22 8725 00

347, Boulevard Panoramique, Casablanca - Maroc
direction@clinique-ajial.ma / www.clinique- -ajial.ma I
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CLINIQUE PEDIATRIQUE

Casablanca,le: . . .. ..

COMPTE RENDU OPERATOIRE

DATE : 06/10/2020

NOM - PRENOM : ELOUARDI ALT
INDICATION : Phimosis

INTERVENTION : Circoncision

CHIRURGIEN : Pr h.Sibai

ANESTHESISTE REANIMATEUR : Pr 5.Nejmi

Sous AG et bloc pénien.

Excision de |'excés de peau puis de muqueuse.
Recoupe de la muqueuse

Hémostase

Points muco-cutanés au vicryl rapide 5/0

|
|
Créme et pansement
347, Boulevard Panoramique, Casablanca - Maroc

Tél.: 4212 522878181 /+2125222100 21/ Fax: +212 522 87 2500
direction@clinigue-gjial.ma / www.clinique-ajial.ma




- Clinique Pédiatrique Ajial

Casablanca Le: 06/10/2020

Facture N° 3993/20

Etablie par SALMA FACTURATION ~ Page 1M
Identfication
N° Dossier : X0J0612299 MUPRAS| N° |dentifiant .  20108078/20
Nom & Prénom : EL OUARDI ALI
C.I.N.: BE783971 Date Début :  06/10/2020 Date Fin : 06/10/2020
Adresse :
Traitement : Meédecin:  SIBAI HICHAM
Prestations i Qteée | Prix U. l L.C:. |Coef| Montant |
ACTES CHIRURGICAUX
K30 [ 1] 220000 | | 220000
Total Rubrique : 2 200,00
PARTIE CLINIQUE : 2 200,00
TOTAL FACTURE 2 200,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Deux mille deux cents Dirhams

BMCI AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 013780010930003340017148 INPE 090062324

TEL 0522-87-81-81 FAX : 0522-87-25-00 PATENTE 35623273 IF 15243373 ICE 001695598000041




Clinique Pédiatrique Ajial

DATE: 06/10/2020

BILLET DE SORTIE

N° Admission : X0J0612299

Nom et Préenom : EL OUARDI ALI

Médecin traitant : SIBAlI HICHAM
Prise en charge : MUPRAS

Date Entrée : 06/10/2020

Date Sortie : 06/10/2020
b P,

Visa Médecin Administration Surveillante




DR. HICHAM SIBAI

PROFESSEUR EN CHIRURGIE PEDIATRIQUE

CHIRURGIE DIGESTIVE
EH'RURGIE URO-GENITALE
CHIRURGIE NEONATALE

EX ENSEIGNANT A LA FACULTE DE MEDECINE
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