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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2100184472
N° 9317 / 2021 du 20/08/2021
Nom patient :  MACHMACHI GHITA Entrée  20/08/2021
Prise en charge: PAYANTS Sortie 20/08/2021
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Scanner thoracique 1,00 1 500,00 1 500,00
Consultation exclusive d'urgentiste 1,00 300,00 300,00
Electrocardiogramme (ECG) 1,00 100,00 100,00
NFS - Numeration formule sanguine + plag 1,00 96,00 96,00
D Dimeres 1,00 240,00 240,00
Uree 1,00 36,00 36,00
lonogramme (NA K CL RA PT CA) 1,00 120,00 120,00
Hemoglobine glyquee 1,00 120,00 120,00
Creatinine sanguine 1,00 36,00 36,00
Transaminases(ASAT,ALAT) 1,00 120,00 120,00
Troponine T hs 1,00 300,00 300,00
Procalcitonine 1,00 480,00 480,00
REPAS 1,00 20,00 20,00
Proteine C reactive - CRP 1,00 120,00 120,00
Sous-Total 3 588,00
PHARMACIE 1,00 16,15 16,15
Sous-Total 16,15
Total Frais Clinique 3 604,15
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS MILLE SIX CENT QUATRE DIRHAMS QUINZE CENTIMES Total 3 604,15
Espéces Chéque Total encaissé Solde
Encaissements 36,15 3 568,00 3 604,15 0,00

Ref Chq : 9486134/SGMB/

Adresse : Route P3011 Bouskoura. Casablanca, Maroc INPE: 090063728 LI: 40127291 CNSS: 9779309
TEL 421252000 11 11 /4212529092222 Fax: 42125290609 77 /4212529 06 09 79




JPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

) : DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE 26/08/2021
14:11
Nom Patient  : MACHMACHI GHITA Numeéro dossier : 2100184472
Date Produit consommé N® BS Quantité Prix Unit. Total
20/08/2021 INTRANULE G 20 0 1.00 237 2.37
20/08/2021 INTRANULE G 18 0 -1.00 2,37 -2,37
20/08/2021 INTRANULE G 18 0 1.00 2,37 2,37
20/08/2021  SPARADRAP TEGADERM 3M 6X7CM 0 1,00 4,11 4,11
20/08/2021 TAMPON ALCOLISE LINGETTE P. ECBU ESP 0 1,00 0.44 0.44
20/08/2021 COMPRESSE STERILE TISSE 5X5 PQT 5 0 1.00 1.1 1,17
20/08/2021 AIGUILLE DE PRELEVEMENT 22G25MM 0 1.00 1.56 1.56
20/08/2021 LUNETTE A OXYGENE ADULTE 0 1.00 6.50 6.50

Total pharmacie 16,15
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Adresse - Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 080063728 LF : 40127291 ChSS 9779309
Tet 42125290911 11/ 4212529092222 Fax: +212529060977/ +21252906 09 79 1 vawvw.hmb.ma
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Mme MACHMACHI GHITA

Admission du : vendredi 20 aoat 2021

Ordonnance

(20/08/2021,20/08/2021) CONSULTATION _Urg-Box-A4_ [DR. BERTUL AZIZ]

Date : aie

Prescription Libelle Qte Praticien

20/08/2021 Scanner thoracique 1 DR. AITACHO
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F : 40127291 CNSS : 9779309
Tél:+212529091111/+212529092222 Fax:+212529060977/+212529060979 (1) :www.hm6.ma
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Mme MACHMACHI GHITA
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F : 40127291 CNSS : 9779309
Tél:+212529091111/+212529092222 Fax:+212529060977/+212529060979 () :www.hm6.ma
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Ordonnance

(20/08/2021,20/08/2021) CONSULTATION _Urg-Box-Ad4_ [DR. BERTUL AZIZ]
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20/08/2021 Consultation exclusive d'urgentiste 1 DR. AITACHO ;
20/08/2021 Electrocardiogramme (ECG) 1 DR. AIT ACHO
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F : 40127291 CNSS : 9779309
Tél.:+212529091111/+212529092222 Fax:+212529060977/+212529060979 () :www.hm6.ma




