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MONTANT: 600,00 MAD

NUM TRANSACTION : 001 |
NUM AUTORISATION: 492708
STAN : 000305

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERUVER
COPIE CLIENT
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Casablanca, le 01/11/2021

A Monsieur le Directeur de la Mupras

Je soussignée, Imane JDII, CIN W319394, matricule 13104. Jai
I’honneur de vous adresser cette lettre afin de vous informer que je
n’avais pas connaissance de la procédure qui stipule une entente
préalable avant de démarrer les séances de rééducation.

Je vous remercie pour votre compréhension, et vous prie d’accepter le
dossier ci-joint.

Je vous prie d’accepter mes salutations distinguées.

Imane JDII
0661112219




FACTURE 2021-45

Date 21102021 - © Imane Jdii -
Objet Réeducation périnéale et abdominale Casablanca
i Casablanca
Karima Fichtali

Désignation

Date

Quantité

Prix unitaire HT
(en MAD)

Montant HT (en MAD)

Réeducation périnéale et abdominale

28/08/2021

20

250,00 MAD

5000,00 MAD

30/08/2021
01/09/2021 n
03/09/2021
| os/09/2021 |
08/09/2021
10/09/2021
13/09/2021
15/09/2021
17/09/2021
20/09/2021
22/09/2021
24/09/2021
| 27/09/2021
29/09/2021
01/09/2021
04/10/2021 |
06/10/2021 . B
08/10/2021
11/10/2021

Sous-total HT|
Montant TVA 20%)

Net a payer TTC|

Arrétée la présente facture a la somme de : Six mille Dirhams Toutes taxes comprises

Birth and Beyond SARL -
Patente 32484193 IF 2485275 -
12, Rue Sabir, Boujemaa lier Etage, App 6, CASABLANCA, Maroc

RC 384461
ICE 001959473000066
birthandbeyond.2b@gmail.com
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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

N°: 2108271319190560¢ / /0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2100185178 JDII IMANE 27/08/2021
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 505 600.00
PAYANT Total payé 600.00
SIX CENTS DIRHAMS
Regu établi par : BOUAYACH




* HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2100185178
Ne 10050 / 2021 du 27/08/2021
Nom patient :  JDII IMANE Entrée  27/08/2021
Prise en charge :  PAYANTS Sortie 27/08/2021
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

PRESTATIONS INTERNES
Consultation de gynecologie-obstetrique . 1.00 K 600.00 600.00
Sous-Total 600.00
Total Frais Clinique 600.00

Arrétée la présente facture a la somme de :

SIX CENTS DIRHAMS Total 600.00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 600.00 600.00 0.00
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DI IMANE 4501320210827

CHU BOOUSKOL. Affiniti S 271082021 135249
OB déb

TIS0.1 MI07
3D8-3v (s
22Hz
RS

0

56%
R Dyn 80
P Bas
HGén

IDII IMANE 43501320210827 CHU BOOUSKOL. Affiniti 5 27/08/2021 1352:12
OB déb

TIS0.1 MI0.7
3D9-3v




JDIT IMANE 43501320210827 CHU BOOUSKDL. AMfiniti 5 20872021 135127
OB déb

TIS0.1 MI0.7
3D8-3v

M3

1DIL IMANE 43501320210827 CHU BOOUSKOL. Afiniti § 2710872021 135119
OB déb TIS0.1 MI0.7
3D9-3v

22Hz

RS

20
568%
R Dyn 60




