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MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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25, Bd. Ifni (en face de Lydec), Ain Borja, Casablanca
Tél.: 0522 41 63 63 - Fax: 05 22 24 66 24
E-mail : direction@cliniqueainborja.ma

Site web : www.cliniqueainborja.ma
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CLINIQUE CASABLANCA AIN BORJA

i
090062894

CASABLANCA Le : 30-04-2022
Facture N° 05189/22 )
A. Identification C. Débiteur pagel/1
N° Dossier : CAB22D30003740 N° Identifiant : 013501/19 o i . PEVARE
Nom & Prénom : Mme EL BEDOUI GHIZLANE rganisme : Fay
C.LN: BK102674 _— Sra—
Adresse : RUE DE GUIZ 1 RES RIAD AL HAMD 1 APPT 45 BELVEDERS : resse:
N*® d'affiliation :
N° d'immatriculation :
B. Assuré N* Prise en charge :
Lien avec l'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Nom pre'nom . Date Entrée : 30-04-2022
Date Sortie : 30-04-2022
Médecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR Traitement : Urgence
Qté Prestations Observation Prix U. L.C. l Coef | Total
PRESTATIONS
1 ISALLE D'URGENCE PERFUSION 200,00 200,00
1 CONSULTATION 4 N |\ 30000, 1 | 300,00
Total Rubrique : 500,00
PHARMACIE INTERNE
1 IPHARMACIE } 63,05 63,05
Total Rubrique : 63,05
PARTIE CLINIQUE : 563,05
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL { 563,05

CINQ CENT SOIXANTE-TROIS DIRHAMS CINQ CENTIMES
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de I'assuré

Adresse : 25, Bd. Ifni (en face de Lydec) Ain Borja - Casablanca - Tél. : 05 22 41 63 63 - Fax : 05 22 24 66 24
E-mail : contact@cliniquecasablancaainborja.ma - Site web : www. cliniguecasablancaainborja.ma
AF CNSS : 5821609, IF : 25031309, ICE : 002030855000045
RIB : CIH 230780235654322100950073 Patente : 31910797
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' Sejour - Du 30/04/20z
| au 30/04/2022

{ MT:Dr.

i ANESTHESISTE

| REANIMATEUR
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Regu N°. 84903

PATIENT : Mme EL
BEDOUI GHIZILANE

Palement du 30/04/2022 01h22

Actes i
Montant | 563,05 Dh
Type de paiement ESPECE

Imprime par - BENJELLOUN ZINEB Le 30/04/2022 01




