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MONTANT: 328,72 MR

NUM TRANSACTION : 008
NUM AUTORISATION: 749551
STAN : 004215
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Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERUVER
COPIE CLIENT




; HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

l F ACT URE I

N°: 34306 /2021 du 26/03/2021
|
Nom patient ABDOU AMIR FAROUK ‘ Entree 26/03/2021
PAYANTS “ Sortie  26/03/2021
Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant

- Consultation exclusive d'urgencg_hqgs déchocage 1,00 [ 300,00 | 300,00

Sous-Total 300,00

PHARMACIE B | 1,00] 22872 | 228,72

Sous-Total | 228,72

Total Clinique 528,72

| Arrétée la présente facture a la somme de :

CINQ CENT VINGT-HUIT DIRHAMS SOIXANTE-DOUZE CENTIMES Total 528,72

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

LISTE DES PRODUITS CONSOMMES PAR LE PATIEN

26-03-2021

. Date  Produit -
26/03/2021 NO SPA 40mg Injecta (05)
) ) S/total Produit
26/03/2021 COMPRESSE STERILE TISSE 5X5 PQT *
L - - S/total Produit
26/03/2021 TAMPON ALCOLISE LINGETTE P. ECB
S/total Produit

N°BS:
1041724

1041724 |

1041724

26/03/2021 CHLORURE DE SO 0,9%P0500 Injecta (0
~ S/total Produit

26/03/2021 SERINGUE 10ML,

- o S/total Produit
26/03/2021 INTRANULE G 20
- S/total Produit
26/03/2021 METRIS 5MG INJECTA (01)
. ~___Sitotal Produit
26/03/2021 AMIFLOX 200 MG Solutio (01)
S/total Produit

1041724
1041724
1041724
1041724

1041724

ABDOU AMIR FAROUK
2100323296
| QtéB QtéL|  Prix Vente Montant |  PS Fournisseur |
0 1 4.00 4.00| URGENCES C |
LU O S 4.00 R
1 0 1.21 1.21| URGENCES (e
1 o 1L.21] _
1 0 0.55 0.55| URGENCES c
1 0 05
1 0 14.10 14.10| URGENCES C
1 0 - 14.10 T
1 0 0.84 0.84| URGENCES C
10 o84 |
1 0 1.82 1.82| URGENCES C |
0 8 ||
1 0 28.00 28.00| URGENCES | C |
1 0 - ~28.00, I
2 0 89.10 178.20| URGENCES C
: 0 17820 00000 ]

Total consommation

228,72




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 2103261731581680t ) 1 [ 0

Numéro ‘ Nom du patient Date

admission ‘ encaissement
\

2100323296 |ABDOU AMIR FAROUK 26/03/2021

Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs

CarteB 4215 528,72
PAYANT . - 3 Total payé o 528,72
CINQ CENT VINGT-HUIT DI

Regu établi par : YAS.JAD

HOPITAL CHEIKH KHALI

Admission Facturatio:




