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ANNEXE PHARMACIE

| Nom patient : MASBAHI LEILA N° Facture 5713 180513163533ES-004
:7 - Produit S | Quantité ’rix Unitair| Montant
' | ! |
:ORTHESE POIGNE-POUCE RIGIDE : ! 1| 600,00 | 600,00 |
I __ Sous-Total consommable médical | I TR 600,00 |
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_Total pharmacie | 600,00 |
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Casablanca ,le 11/10/2020
Patient : MME MASBAHI Leila

RX POIGNET FACE + PROFIL (de contrdle)

Absence de solution de continuité des corticales osseuses.
Absence d’anomalie de densité osseuse focale.
Pincement modéré de I’articulation radio-carpienne.
Absence d’anomalie des os du carpe.

Absence d’anomalie des parties molles.

Merci de votre confiance. Dr.
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| FACTURE |

N° 5713 / 2020 du 11/10/2020
| Entrée \ Sortie
Nom patient - MASBAHI LEILA | 11/10/2020 |11/10/2020
Prise en charge ' PAYANTS
\
'Nombre = Lettre Clé ‘ Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES [ | | |
] | |
RX POIGNET FACE | 1,00 | | 250,00 | 250,00
RX POIGNET F/P ‘ 1,00| ‘ 400,00 ‘ 400,00
| Sous-Total 650,00
| [
PHARMACIE / ORTHESE POIGNE-POUCE ‘ 1,00 | PH | 600,00 600,00
- ) - Sous-Total | 600,00
Total Frais Clinique | | | | 1.250,00
PRESTATIONS EXTERNES | ‘ J
DR. ADNANE NACER (traumatologue) | 1,00‘ 400,00 ‘ 400,00
e ) ‘ Sous-Total | 400,00
Total prestations externes | 400,00
|
| Total général 1 650,00
|
Arrétée la présente facture a la somme de : |
MILLE SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS
l
T N | Totalencaissé|  Solde
| Encaissements | | | 1 650,00
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