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o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Docteur AIT EL HAJ Meryem

Oncologue Médical

Ghandi Oncology

Oncologie médicale - Radiothérapie

Traitement et prise en charge des cancers - Dépistage - Prévention - Radiothérapie conformationnelle 3D - Radiothérapie
par modulation d'intensité IMRT - Radiothéraple stéréotaxigue - Radiochirurgie - Curiethérapie - Oncologie médicale -
Chimiothérapie - Hormonothéraple - Thérapie ciblée - Immunothérapie - Traitement de la douleur - Soins palliatifs
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236, Bd. Ghandi, Inm Ghandi Offices, | 0522230113

@  28me étage N7, Casablanca | ® ghandioncology@gmail.com 06 62 51 02 51

(Au dessus de la Visite Technique Ghandi)
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08-03-2023

’ Facture N° 07122/23

A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : COC23C08140243 N° Identifiant : 004869 a i o
Nom & Prénom : M. SBAILI DRISS rganisme : F-ay
| C.I.LN : b405203
Adresse : lot tadamoune rue 2 imm 79 nr el oulfa casa ICE : A
N° d'affiliation :
N° d'immatriculation :
B. Assuré N® Prise en charge :
Lien avec 'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom : Date Entrée : 08-03-2023
Date Sortie : 08-03-2023
Meédecin traitant : DR ., AIT EL HAJ MERYEM Traitement : HEPARINATE
Qté Prestations I Observation I Prix U. ] L.C. I Coef | Total
PRESTATIONS
1 |HEPARINAGE | | 250,00 | 250,00
Total Rubrique : 250,00
PARTIE CLINIQUE : 250,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : !TOTAL GENERAL I 250,00

DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :
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Adresse : 4, route de I'Oasis rue des Alouettes - Casablanca Tél. : 05 22 77 81 81 Fax : 05 22 99 65 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma - IF : 25288434 - ICE : 001996678000063 - CNSS : 1130764 - INPE : 090063058
PATENTE : 34795375 - RC : 411385
BANQUE CIH RIB : 230780249925522100950045



