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HOPITAL INTERNATIONAL DE FES

T

FES Le: 13-12-2023

Facture N° 16489/23
A. Identification

N°® Dossier : HIF23L13165839
| Nom & Prénom : M. EL AZAIZI MOHAMMED
C.LN: C46457

Adresse : IMM F APPT 4 HAY AZHAR AV IBN KHATIB FES

B. Assuré
Lien avec l'assuré : Lui méme

Nom prénom :

N° Identifiant : 008774/23

C. Débiteur

Organisme : Payant

ICE :

Adresse :

N° d'affiliation :

N* d'immatriculation :

N° Prise en charge :

D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 13-12-2023
Date Sortie : 13-12-2023

Médecin traitant : DR . MESSOUAK MOHAMMED Traitement :
Qté | Prestations , Observation I Prix U. L.C. | Coef ’ Total
PRESTATIONS 1
1 |FRAIS CLINIQUE | | 100,00 | ‘ 100,00
Total Rubriqueé : 100,00
PARTIE CLINIQUE : 100,00
HONORAIRES MEDICAUX
DR. MESSOUAK MOHAMMED (CHIRURGIE CARDIO-
1 VASCULAIRE) 300,00 300,00
Total Rubriqué : 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 300,00
Arrété la présente facture a la somme de : TOTAL GENERAL 400,00

QUATRE CENTS DIRHAMS

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme (PAYANT MUPRAS) de :

ZERO DIRHAMS

Adresse : Lotissement soluna 2 route d'imouzer - FES Tél. : 05 35 72 48 48 Fax : 05 35 73 67 38
E-mail : direction@hopital-international-fes.ma - Site Web : - PATENTE : 36366760 - IF : 53698646 - ICE : 003244066000054 - RIB : 127 270
2121173080870012 28 - N° CNSS : 4763465

.

signature de I'assuré




HOPITAL INTERNATIONAL DE FES

NOTE D'HONORAIRE
Date d'entrée: 13-12-2023

DR. MESSOUAK Mohammed
Spécialité : CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE
N° Patente : 141185694
Identifiant fiscal :

ICE :

PATIENT : M. EL AZAIZI MOHAMMED

300,00 Dh

HONORAIRES : (TROIS CENTS DIRHAMS )




