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CLINIQUE PEDIATRIQUE

Casablanca, le :

21/04/2021

MARIKH MAHA
Age: 10 ans 10 mois 2 jours
Poids: Kg

* Tresiba FlexTouch
10 unite le soir
1 boite unitaire
* Novorapid flexpen 100 u/ml - solution injectable
04 unité le matin
05 unité le midj

05 unité le soir
SOIT 4 boites de 5 STYLOS POUR LES 3 MOIS

* D-cure forte - solution huileuse buvable

1 ampoule en prise unique
a refaire dans 1 mois
puis a 3 mois

7

347, Boulevard Panoramique, Cgsoblonzg é;/lzosr%g
Tél.: +212 52287 8181 /+212 522210021 / Fax: +2i1$ 5 g s
h direction@clinique-gjial.ma / www.clinique-gjial.
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347, Boulevard Panoramique, Casablanca - Maroc
Tél.: +212 52287 8181 / +212522 21 00 21 / Fax : +212 522 87 25 00
direction@clinique-ajial.ma / www.clinique-ajial.ma



Clinique Pédiatrique Ajial

Casablanca Le: 21/04/2021

Pré-Facture N° 73464 Etablie par ZINEB ~ Page ﬂ
Identfication
N® Dossier:  X1D215558 MUPRAS N® Identifiant :  18075096/18
Nom & Prénom : MARIKH MAHA
C.LN.: BE543725 Date Début : 21/04/2021 Date Fin : 21/04/2021
Adresse : CASA
Traitement:  Consultation Médecin :  JENNANE FARIDA
Prestations | ote |erix v, | 1.c. |coet| Montant
MEDICAL - - ]
Frais clinique 50,00 o o __S;T,OO-'
Total Rubrique : 50,05‘

PARTIE CLINIQUE :

HONORAIRES MEDICAUX
Dr. JENNANE FARIDA (PEDIATRE)

50,00

Total Rubrique :

BARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES:

lIOTAL FACTURE

Arrétée la présente Pré-Facture a la somme de :

Trois cent cinquante Dirhams

Cachet et signature

BMCI AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 013780010930003340017148 INPE 090062324
TEL 0522-87-81-81 FAX : 0522-87-25-00 PATENTE 35623273 IF 15243373 ICE 001695598000041




