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CLINIQUE D'ONCOLOGIE 16 NOVEMBRE

TEL: 05376717 17/06 669743 41
FAX :0537910300//0537672929

' F A CTURE I

N° 10009 / 2021 du 12/07/2021
Entrée Sortie
Nom patient CHRAIBI SAAD 12/07/2021 |12/07/2021
Prise en charge PAYANT
CONSULTATION
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION JOUR - B | 1,00 300,00 | 300,00 |
- ] - Sous-Total 300,00 |°
Total Frais Clinique 300,00
Total général 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS 300,00
- | Carte Bg  Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00

Capital Social : 15 000 000.00 Dhs - 22, Avenue Ahmed Balafrej - Souissi RABAT
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Médicament :

fréq. ventr. 53 bpm
Int. PR 202 ms
Durée QRS 88 ms
int. QT/QTc(E) 418/ 400 ms
Axe P/QRS/T 52/ -20/ 44 :
Amp! RV5/SV1 D.86/ 0.57 mY
Amp | RV5+SV1 1.43 mVY

1100 Rythme sinusal
g110 *x ECG normal %X

Rapport non confirmeé
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