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SCANNER SPIRALE

IMPLANTATION COCHLEAIRE

DIAGNOSTIC ET BILAN DE SANTE
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TICKET MODERATEUR et PRESTATIONS COMPLEMENTAIRES

Numéro Date Nom du patient Période hospitalisation —1
Facture facture Début Fin
136984 /2021  21/06/2021 Mme BOUZOUBAA AMINA 21/06/2021 21/06/2021 J
Désignations des prestations Lettres Nbre Prix Montant
Clé unitaire DH
Ticket modérateur
CATARACTE+IMPLANT PAR PHACO 0G 1,00 2 650,00 2 650,00
|
Total ticket modérateur 2 650,00 (
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Irréié le 1otal adhérent a la somme de -
DEUX MILLE SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS Total adhérent 2 650,00
N

Total facturé (dhs) 8 500,00

- Montant pris en charge par l'organisme (dhs) 5 850,00

- Montant i charge de l'adhérent (dhs) 2650,00

7 i 'H\"i 'ﬂj'“\ TAous ALl A’)
Payé Le:...... 07 20 92 43
bar CHQ N8.8.2A2H 2y
) TH’é’7G s |
.+ Montant:..... 6.6'139/ \
43,B . — P R —
oulevard RACHIDI-CASABLANCA sladd! Hlul - gl ¢ HLs ,43

CNSS: 1037680 - IF: 01020458 - RC: 74087
Patente : 35504150 -ICE : 001540813000088
Tél.: 05222212 96 - 05 22 27 61 41 - 0522 29 48 36 /37
Fax : 05 22 22 03 57 -Email : rachidi@cliniquerachidi.com
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