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CLINIQUE LES PAPILLONS

GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE

¥ Téléphone 05 22 98 30 35
: ' Fax : 05 22 98 31 32
FACTUTRE ]
N°: 3896 /2021 du 17/12/2021
Nom patient GOURICHY JIHANE EP HAMDOUNE Entrée  14/12/2021
Prise en charge ~ WAFA ASSURANCE Sortie 17/12/2021
Désignation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant
CHAMBRE 1 3,00 CH 400,00  1200,00
SALLE OPERATION 100,00 K 25,00 2 500,00
Sous- .’a.‘s"_r 3 700,00
PHARMACIE 1 100,00 | PH i 1500 | 1500,00
Sous-Total 1 500,00
Total Clinique 5 200,00
DR. NOUN MOHAMED (gyneco) 100,00 K 30,00  3000,00
DR. ANESTHESISTES REA (anesthesie) 50,00 K 30,00 1 500,00
sousTotal | 4500,00
Total Autres prestations 4 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :

NEUF MILLE SEPT CENTS DIRHAMS Total 9 700,00
Immatriculation :5510599 Adhérent : GOURICHY JIHANE EP HAMDOUNE Part organisme 7 760,00
Affiliation N prise en charge . -2000043496 Part patient 1 940,00
Cin BB87162

Taxe prof: 35873737

- Identifiant fiscal ;14488407 -CNSS: 9807788 RC: SARL 462483
ICE 002468949000075



CLINIQUE LES PAPILLONS

GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
Téléphone 05 22 98 30 35
Fax: 052298 3132

F ACT URE

N°:

3902 /2021 du 16/12/2021

Nom patient GOURICHY JIHANE EP HAMDOUNE Entrée  14/12/2021
PAYANTS Sortie 16/12/2021
Désignation des prestations Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant -
SUITE 300 5 . 3000,00  9000,00
Sous-Total 9 000,00
Total Clinique 9 000,00
DR. NOUN MOHAMED (gyneco) 1,00 V2 200000 2000,00%
DR. CHAFAI SALWA (pediatre) 1,00 V2 600,00 600,00
Sous-Total 2 600,00
MONITO 1,00 monito 600,00 | 600,00
ACCOMPA 3,00 ACC 250,00 750,00
Sous-Total 1 350,00
Total Autres prestations 3 950,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DOUZE MILLE NEUF CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 12 950,00

71717
7137

Taxe prof; 3587370

- Identifiant fiscal J14488407.-CNSS; 9807788 RC: SARL 462483

ICE 002468949000075
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CLINIQUE LES PAPILLONS

GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
( e Téléphone 05 22 98 30 35

Fax : 0522983132

TICKET MODERATEUR SUR FACTURE N° 3896 / 2021 du 17/12/2021
Nom patient GOURICHY JIHANE EP HAMDOUNE Entrée  14/12/2021
Prise en charge WAFA ASSURANCE Sortie  17/12/2021
N° prise en charge -2000043496
1 940,00

Total ticket modérateur

1
ICE 002468949000075
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‘axe prof : 35873737 - Identifiant fiscal :14488407.-CNSS: 9807788 RC: SARL 462483
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Edite le

17/12/2021 07:40

Casablanca le 1711212021

Médecin prescripteur :

Nature de soin :

DR NOUN

Intervention chirurgicale

r' N°PEC:  -2000043496
Centre de soin : CLINIQUE LES PAPILLONS
N°Police : 60/573500 INTERMEDIAIRE : 9724-PREVAS sarl
Contractante : LABORATOIRES PHARMA 5  Adresse: 39 RUE EL FOURAT ETG 2
N° Adhérent/Matricule: 5510599/1088 Date prescription: 16/12/2021
Nom adhérent : GOURICHY JIHANE Bénéficiaire : GOURICHY JIHANE
Frais engages : 9700.00

W

Nous avons ['honneur de vous donner notre

susmentionnés a haute

Hospitalisation chirurgicale

accord de prise en charge pour la réalisation des soins

ur de : 7760.00 (sept mille sept cent soixante Dirhams)

Montant Devis

9700.00

Montant'de base

§700.00

7760.00

Montant accordé  Ticket modérateur

1940.00

i

TOTAUX

9700.00

9700.00

7760.00

'1940.00

Sous réserve de respecter les conditions ci-apres :

/R CRO

I'exercice en cours.

A la fin du traitement, le recu ainsi que toutes

La durée de validite de cet accord est

|| est entendu que cet accord reste valable tant
conditions fixées par le contrat.

fixée & 1 mois a partir de sa délivrance et a la limite d

lés pieces justificatives devront nous

Veuillez agréer, Messieurs, l'expression de nos sentiments distingués.

que l'assuré fait partie des assurés répondant aux

étre adresses.
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