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'_ ' DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE 15/10/2021
14:54
Nom Patient : TAFROUTE AYA Numéro dossier : 2100188771
Date Produit consommé N° BS Quantité Prix Unit. Total
15/10/2021 MIDAZOLAM AGUETTANT 5 MG 3MG INJECTA (10 0 1,00 7.87 7.87
15/10/2021 INTRANULE G 20 0 1.00 2.37 2:37
15/10/2021 SERINGUE 10ML 0 1.00 0.84 0.84
15/10/2021 TAMPON ALCOLISE LINGETTE P. ECBU ESP 0 1.00 0.44 0.44
15/10/2021 COMPRESSE STERILE TISSE 5X5 PQT 3 0 1.00 1157 117
15/10/2021 PERFUSEUR A SERUM AVEC ROBINET 0 1.00 6.41 6.41
15/10/2021 COMPRESSE STERILE TISSE 5X5 PQT 5 0 1,00 1.17 1.17
15/10/2021 ' INTRANULE G 22 0 1.00 2.37 2.37
15/10/2021  SPARADRAP TEGADERM 3M 6X7CM 0 1.00 4.11 4.11
15/10/2021 BANDELETTE ET LANCETTE CONTOUR PLUS (1) 39356 1.00 3.77 3.77

Total pharmacie 30.52
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| F ACTURE I

2100188771 - N°: 13699/ 2021 du 15/10/2021
Nom patient TAFROUTE AYA Entrée  15/10/2021
PAYANTS Sortie 15/10/2021
Désignation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant
Consultation exclusive d'urgentiste 1.00 300.00 300.00
Sous-Total 300.00
PHARMACIE 1.00 30.52 30.52
Sous-Total 30.52
Total Clinique 330.52
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENT TRENTE DIRHAMS CINQUANTE-DEUX CENTIMES Total 330.52

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309 1CE:001740003000026
I'él: +21252909 11 11/+421252909 22 22 Fax:+2125290609 77/+212 52906 09 79
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