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Id : . (Z %w Wo%"lwl 27/04/2021 22:06:00

Indéfini — () Indéfini FC: 54 bpm Rus-6/Sv: :1.23/0.50 mV *RAPPORT NON CONFIRME* Q?\ A
Taille :0 cm Poids :0 kg TA :0/0 mmHg PR: 168 ms Sok-Lyon : 173 mV . ‘((,[
QRS: 88 ms Axe:  5U-34/33° ng
Méd. : QT/QTcH: 416/406 ms
Technicien : QTcB: 395 ms
Commentaires : QTcF: 402 ms
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I F A CTURE I

N° 48 871 / 2021 du 27/04/2021

Nom patient : LEMZAOUI MOHAMED Entrée  27/04/2021

Prise en charge: PAYANTS Sortie  27/04/2021

Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Consultation avec électrocardiogramme 1,00 350,00 350,00
- B 3 - N [ Sous-Total 350,00
Total Frais Clinique 350,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 350,00
o B . Carte Bq - _Total encaissé | ~ Solde |
Encaissements 350,00 350,00 0,00

sitail G MG

w Oyt KIRED

gonsultauni Cardiolomie
1

CNSS N” 9779309, 1D ¥iscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,

Hay Hassani Telx05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
R




HOPITAL @HEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

. Recu de caisse

L4

MéEdHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

N°: 2104271455373400,/ 2 / o

Numéro \ Nom du patient Date

admission encaissement
2100337274 LEMZAOUI MOHAMED 27/04/2021
Mode Références du paiement Montant
paiement | Dhs

CarteB . 000749 350,00
PAYANT ~ Total payé B 350,00
TROIS CENT CINQUANTE DIMédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

Regu établi par . MIS.CHI
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SANS CONTACT ))))

27/04/21 14:58:33
9900337754

93977301

HOP CHEIKH KHALIFA G2
Casablanca

AOO00000031010
AFPP : UISA

XX xxxxxxxxxx25081
CARTE NATIONALE
3RZ2DYAD0029813D7
220-0-9999-1-44

MONTANT: 330,00 MAD

NUM TRANSACTION : 015
NUM AUTORISATION: ON9430 |
STAN . 000749

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT



