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Emis a Casablanca

le: 28/01/2021
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Direction de 1" Assurance Maladie Obligatoire
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BENSOUDA FADOUA [
067427969 04/12/2020 CG PHARMACIE 0,00 0,00 ‘ 1,00 .00 0,00 o | 0,00 |
067427969 04/12/2020 PH PHARMACIE 385,70 385,70 1,00 1,00 385,70 95 366,42
I 067427969 04/12/2020 PHN PHARMACIE 56,20 56,20 1,00 1.00 56,20 00 0,00
067658843 28/12/2020 CS MEDECIN 400,00 150,00 1,00 1,00 150,00 95 142,50
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™ 067658474 14/12/2020 PJ POLYCLINIQUE 800,00 5000 | 1,00 2.00 1 100,00 05 760,00 |
‘ NAKHIL ‘
067658474 14/12/2020 PH POL YCLINIQUE 600,00 470,00 1,00 1.00 470,00 95 446,50
| NAKHIL | ] | -
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POLYCLINIQUE ANNAKHIL

’ F ACTURE

Ne° 2916 / 2020 du 31/12/2020
‘ Entrée : Sortie
Nom patient | BENSOUDA FADOUA | 14/12/2020 i 16/12/2020
— S—— i T I i - S— i il B - - _— PTONE S TSmO N1 | W s Fe
Prise en charge | PAYANT
| Nombre I Lettre Clé | Prix Unitaire \ Montant
PRESTATIONS INTERNES 1 \
|
SEJOUR ! 2,00 400,00 800,00
PHARMACIE 1,00 600,00 600,00
B - - o B \ Sous-Total | 600,00
Total Frais Clinique : 1 400,00
PRESTATIONS EXTERNES f
‘ |
DR. WAKKACH JAMAL (reanimateur / anésth) 1,00 | gratuit 0,00
~ Total prestations externes _ i 0,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS

‘Total général 1 400,00

_ Espéces R )
Encaissements 1 400,00 |
Droit de timbre 3,50

155 Lot.Riad Annakhil.Route d'Immouzer - Fés

Totalencaissé.  Solde |
1 400,00 | 0,00!

TEL: 053596 63 63 /0535 60 00 24 FAX: 0535 60 60 06 IF: 14368640 Patente: 1307081 1 CNSS: 4286052 ICE: 001623947000050




ANNEXE PHARMACIE

| Nom patient_: BENSOUDA FADOUA

Facture 2916

Produit ) Quantité | ’rix Unitair

; I
NORMON 1G INJ (01) 3 40,00
|85 0,9% 500CC POCHE (01) 2| 23,00
| TRICEF 1G INJ (01) 5| 70.00

Sous-Total médicaments ‘

| |
[INTRANUL ROSE  (01) ) 20,00
PERFESEUR (01) i 2 10,00
SERINGUES 10ML (01) 4 6.00

Sous-Total consommable médical

Total pharmacie

Montant

120,00
46,00

350.00 |

516,00

40 .00

20.00 |

24 .00
84,00

600,00

__2334H/20 |




