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HOPITAL UNIVERSITAIRE r >
INTERNATIONAL MOHAMMED VI o N e u" P N

Bouskoura,Le 31/05/2022

L4

Echographie pelvienne

Mme Belghazi Imane

Utérus de taille normale de contours réguliers
Endomeétre fin

Ovaires sans anomalies

Pas d'épanchement intra péritonéale

Adil Elghanmi
M.D, PhD. Professor of gynecology and obstetrics
UM6SS, Casablanca, Morocc

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 _I:If :~40127291 CNSS : 9779309
TP R200911 11/ 4212529092222 Fax: +2125 "~~~ "~~~



HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED i

CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED Vi
N°: 22053112402501900 / 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2200205667 BELGHAZI IMANE 31/05/2022
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 1733 600,00
PAYANT Total payé 600,00
SIX CENTS DIRHAMS

Regu établi par : D.HAFSA




’ HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI
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2200205667
| F A CT U R E I
N° 11832 / 2022 du 31/05/2022
Nom patient :  BELGHAZI IMANE Entrée  31/05/2022
Prise en charge:  PAYANTS Sortie 31/05/2022
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Consultation de gynecologie-obstetrique avec echographie 1,00 K 600,00 600,00
| Sous-Total 600,00
Total Frais Clinique 600,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

SIX CENTS DIRHAMS Total 600,00
| _ Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 600,00 600,00 0,00

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 LF: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: +21252909 11 11 /4212529092222 Fax:+2125290609 77 /+212 52906 09 79
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MONTANT: 600,00 MAD

NUM TRANSHCTION - 003

NUM AUTORISATION: 104757

STAN 001733
Le CHM] wous remercle

TICKET A CONSERUER
COFE CLTENT



