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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASAELANCA

Recu de caisse

MéEdHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 2304111259477150¢ [ 1 / 0

Numéro Nom du patient " Date
admission encaissement
2300668774 ' SAADAOUI BAHSSOUN HO 11/04/2023
\
Mode ' Références du paiement Montant
paiement Dhs
Cheéque 1300018 / bp . 360,00
mlle bahssoun houda |
|
PAYANT Total payé | 360,00
TROIS CENT SOIXANTE DIRMédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
RL‘;‘H L;!Uh/."}"u‘}‘ D FOU.SAB




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I F ACTURE I

N° 51962 / 2023 du 11/04/2023
Nom patient : SAADAOUI BAHSSOUN HOUDA Entrée  11/04/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 11/04/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

RADIOGRAPHIE DU RACHIS DORSAL DE FACE ET 1,00 180,00 180,00

RADIOGRAPHIE DU RACHIS LOMBAIRE DE PROFI 1,00 180,00 180,00

Sous-Total 360,00

Total Frais Clinique 360,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENT SOIXANTE DIRHAMS Total 360,00
Chéque| Total encaissé Solde
Encaissements 360,00 g 360,00 0,00

Ref Chg : 1300018 / bp/

CNSS N°© 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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CASABLANCA, le 11/04/2023
PATIENT : SAADAOUI BAHSSOUN HOUDA

EXAMEN(S) REALISE(S): RX Rachis dorso-lombaire F+P

Rx DU RACHIS DORSO LOMBAIRE F/P

Minéralisation osseuse normale.
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