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MONITORING

PATIENT : Mme OUAZAHROU HOUDA EP CHARQI HAMZA

500,00 Dh

MONITORING i@ CENTS DIRHAMS )




¥, - Sb
ot SRR YATDNRY

Séjour : Du 21/01/2024 au 22/01/2024
Patient : Mme OUAZAHROU HOUDA EP CHARQI HAMZA

N° Dossier : 24A21192106
Organisme : PAYANT MUPRAS

| Désignation PrixUnit | Quantité Prix TTC
'ALES NORMAL 60/90 ’ 10,00 Dh 8 80,00 Dh
'BRACELET BLEU/ROSE 3,00 Dh 1 3,00 Dh
'CLAMP OMBILICAL 3,20 Dh 1 ) 3,20 Dh
' COMPRESSE STERIL 5/5 3,00 Dh 1 3,00 Dh
' COMPRESSE STERILE 10/5 6,00 Dh 5 30,00 Dh
DICLO 100MG SUPO 1,72 Dh 1 1,72 Dh
GANT D' EXAMEN EN LATEX 1,10 Dh 18 19,80 Dh
'HEMMOTOCIN 5UI/ML w 271Dh 7 18,97 Dh
KONAKION 2MG 15,46 Dh 1 15,46 Dh
'LAME DE BISTOURIE 24 1,80 Dh 1 1,80 Dh
PARANTALSUP 16 1,44 Dh ; 1 1,44 Dh
'SERINGUE 10CC i 1,80Dh 4 7,20 Dh.
'SERUM SALE 0.9% 250ML - 900Dh 1 9,00 Dh
'SONDE D'ASPIRATION CH 8 378Dh 1 3,78 Dh
BAVETTE ELASTIQUE CHIRURGICALE 1,40 Dh | 2 2,80 Dh.
'BUPIVCAINE AGETTANT 5MG/ML 14,71 Dh | 1 14,71 Dh
'CHARLOTTE 0,80 Dh 2 ~ 160Dh
'CLOPRAM 10MG 1,39 Dh 1 1,39 Dh.
'DAMACRYL 1/48 CR 48,00 Dh 1 48,00 Dh.
'DAMACRYL 2/0/35 CR - 4500Dh | 1 4500 Dh|
'DICYNONE 250MG/2ML 3,52 Dh 6 21,12Dh
GANT STERIL SANS POUDRE 6.5 9,00 Dh ; 2 18,00 Dh.
'GANT STERIL SANS POUDRE 7.5 14,00 Dh f 1 14,00 Dh
'GLUCONATE DE CALCIUM 3,63 Dh 2 7,26 Dh
'INTRANUL 20G ROSE 3,80 Dh | 2 7,60 Dh
KIT PERIDURAL . 250,00 Dh 1 250,00 Dh’
'LIDOCAINE 2% 10,30 Dh 2 20,60 Dh.
'PERFUSEUR EN Y , 6,00 Dh 1 6,00 Dh
'PROLONGATEUR 150cM 9,60 Dh 1 9,60 Dh
'ROBINET A 3 VOIE 5,00 Dh 1 5,00 Dh.
'SERINGUE 50 CC AVIS 9,00 Dh 1 9,00 Dh|
'SERINGUE 5CC 120Dh 3 3,60 Dh
SERUM G5 /1L 34,80 Dh ‘ 2 69,60 Dh
'SERUM SALE 0.9% 500ML 16,80 Dh 1 16,80 Dh
'SONDE MERCIER CH 14 15,00 Dh 1 15,00 Dh
'SPASFON INJECTABLE 4,35Dh | 8 34,80 Dh
SURCHAUSSURE 0,80 Dh | 2 1,60 Dh

821,45 Dh
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Préstation

Date d'entree: 21-01-2024

KIT PERIDURAL

PATIENT : Mme OUAZAHROU HOUDA EP CHARQI HAMZA

1 500,00 Dh

KIT PERIDURAL © \ILLE CINQ CENTS DIRHAMS )

ksur 1 26/01/2024, 11:20
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. Identification

CASABLANCA Le : 22-01-2024

N° Dossier : 24A21192106 N°ldentifiant : 002196/24 || Organisme : PAYANT MUPRAS
| Nom & Prénom : Mme QUAZAHROU HOUDA EP CHARQI HAMZA 1 | Période d'hospitalisation
C.LLN. : BEB44668 | | Date Entree: 21-01-2024
| Adresse : RES NADIA IMM R N 14 CITE PLATEAU CASA . Date Sortie :
| Médecin traitant . ' Dlmnan e i | Traitement e
~ DR. SERRAJ ANDALOUSSI MERIEM || ACCOUCHEMENT NORMAL

ot
Forfait
| ACCOUCHEMENT NORMAL ; 1 6 000,00 | ? 6 000,00
| SousTotal . snooong
PHARMACIE INTERNE
| KIT PERIDURAL 5 1 1500,00 i 1.500,00
¥ SousTotal ~  1500,00
PRESTATIONS _ .
' MONITORING | 1 500,00 | 500,00
ACCOMPAGNANT | 1 250,00 | 250,00

Arrétee la présente facture a la somme de : HUIT MILLE DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS

CLINIQUE JNANE TADDART Adresse :19 bd Taddart les Crétes Ain Chok Casablanca / E-mail contact@cjt.ma
IF : 51786093 - ICE: 003001922000045 - Tél: 0522 522 504 - 0522 523 350 - 0522 875 490 - 0522 874 596



CLINIQUE
JNANE TADDART
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Casablancale .. QN QA 2020....... o slad! i

Mme ounzhHROU Houcla

. 0522 522 504 - 0522 523 350 - 0522 875 490 - 0522 874 596
© 19 bd Taddart les Crétes Ain Chock Casablanca == contact@cjt.ma
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N° DE DOSSIER

NOM DU PATIENT

MEDECIN TRAITANT

PRISE EN CHARGE
NUMERO PRISE EN CHARGE
DATE D'ENTREE

DATE DE SORTIE

24A21192106
Mme OUAZAHROU HOUDA EP CHARQI HAMZA
SERRAJ ANDALOUSSI MERIEM

PAYANT MUPRAS

21/01/2024

22/01/2024




Apercu http://192.168.2.220/visionhis/lib/ckeditor/plugins/preview/preyie...

Casablanca le 21/01/2024

PLI CONFIDENTIEL

Je soussigné, Dr , certifie que Mme OUAZAHROU HOUDA EP CHARQI
HAMZA a accouché ce jour ,par voie basse a la Clinique Jnan dart.

1 surl 22/01/2024, 10:30
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CLINIQUE JNANE T ADDART
patient(e} QUAZ AHROU HOUDA EP CHAR

Date Naissance 07/12/19%1
nNedeein - SERAAJ ANDALUUSN

drganisme PE ”i }\n\““\“‘ “ \“

v

Az

Q1 HAM

MERIEM




8#—

N

160 1 160

=]
o1 0 5 RrOvy) o .
(<=1

3 160
= ) i & i N = " e R P ERE
- PR P P 2 TN Ay P M N U ED S 2 P 0 G Va2 P47 P A5 SV o
TP i fcanty . 140 _;_ ‘_=,' l L || : - ¢ o 140 Y 140 i
) B 1 ‘ 1
-] ] ]
120 ‘ 120 120
e dmd Llitodqq oo = IR N | f= Y= [ o 1
FRRA—3m= FRE I R B P 4T 3 (1 j B 5 o o i £ ]‘ e
100 100 100
B - 1 f
I - ! |
80 80

K
LIk
I
|
u

12 i 12 t

€0 _ £0

1
-h
o

t

]

.'-,d 6 o

L N___ A _ "oy |
(=] o o =e.

iz.20 py KFa 1226 0N kP2i; 55 pu A2pE P
sl

s






