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Clinique Pédiatrique Ajial

Casablanca Le: 14/05/2021
Pré-Facture|N° 74638 Etablie par ZAHIRA RECEPTION ~ Page 11
Identfication
N° Dossier : X1E146645 - MUPRAS| N° Identifiant :  21054112/21
Nom & Prénom : ZEKRI LILIANE
C.IN.: EGG Date Début :  14/05/2021 Date Fin : 14/05/2021
Adresse :
Traitement : Médecin :  RAIQ NEZHA
Prestations ‘ Qté | Prix U. L.C. I Coef| Montant
MEDICAL
Frais clinique 1 100,00 100,00
Injection intramusculaire 1 100,00 100,00
Total Rubrique : 200,00
PHARMACIE
Pharmacie | 1 1 80,00 [ 80,00
i‘ Total Rubrique : 80,00
PARTIE CLINIQUE : 280,00
4— HONORAIRES MEDICAUX
Dr. RA!Q NEZHA (PEDIATRE) | 1] 250,00 || 25000
Total Rubrique : 250,00
| PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES: 250,00
TOTAL FACTURE 530,00

Arrétée la présente Pré-Facture a la somme de :
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