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Service Admission/Facturation .
Quittance Ne 27‘0'286

IPP: 1546409 N°dedossier: A212963374 DI: 26947329
Patient : CHIADMI MEKKI
Montant : 3 500,00 Dh (trois mille cing cents et xx / 100)
Mode de paiement :  CARTE BANCAIRE N° du document : 0009
Date d'encaissement : 27/03/2021
Description : ECHO ENDOSCOPIE
Medecin : E0209 BENAZZOUZ MUSTAPHA " /A ssurance
Motif : HOPITAL DE JOUR . CLIENTS PAYANTS
Paiement effectué a la URGENCE CAISSE Cachet du caissier :

Le reliquat éventuel sur les avances est restitué du lundi au vendredi de 8h30 a 18h00 et le samedi de 8h30 ¢ 12100,

N°® 1736291
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N° DE FACTURE : 2021/Pp/38142 MODALITE DE PAIEMENT : CLIENTS PAYANTS
PP . 1546409 DATE ENTREE : 27/03/2021
N ° DOSSIER t A212963374 DATE SORTIE i 27/03/2021
NOM & PRENOM : CHIADMI MEKKI DATE FACTURATION i 27/03/2021

FACTURE

7

DESIGNATION DES PRESTATIONS PRIX UNITAIRE NOMBRE MONTANT DH

ENDOSCOPIE (AVEC ANESTHESIE) 3 500,00 1,00 35

TOTAL ACTES : 3 500,00

Arrétée la présente facture & la somme de TOTAL FAGTURE 3 500,00
trois mille cing cents et xx / 100
TOTAL ENCAISSEMENT 13 500,00
SOLDE -10 000,00
Les montants affichés sur cette facture sont
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LISTING DES PRESTATIONS

N° DE FACTURE + 2021/P/3 MODALITE DE PAIEMENT : CLIENTS PAYANTS
PP 6409 DATE ENTREE t 27/03/2021
N ° DOSSIER : A212963374 DATE SORTIE 27/03/2021
NOM & PRENOM : CHIADMI MEKKI DATE FACTURATION 27/03/2021
DESIGNATION DES PRESTATIONS PRIX UNITAIRE NOMBRE MONTANT DH
ACTES
ECHO ENDOSCOPIE (AVEC ANESTHESIE) 3 500,00 1,00 3 500,
TOTAL ACTES : 3 500,00
Honoraires Medecins
ANESTHESISTE (F&A)
ECHO ENDOSC (AVEC ANESTHESIE) 500,00 1,00 500, 0C
TOTAL ANESTHESISTE (F&A) : 500,00
BENAZZOUZ MUSTAPHA
ECHO OF (AVEC ANESTHESIE) 1 200,00 1,00 1 200,00
TOTAL BENAZZOUZ MUSTAPHA : 1 200,00
TOTAL Honoraires : 1 700,00
Arrétée la présente somme de Total général : 3 500,00 |
trois mille / 100 h
|
Total encaissement 3 500,00 Solde -10 000,00
Les montants affichés sur cette facture sont en MAD
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