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l‘ ‘ Hawldl aana Lettre confidentielle

POLYCLINIQUE LES JASMINS
is ley 1&g
Cher (e) Confrére, Tunis '93_5229 0y

Le (1§) malade 71’!‘4” N(E KipuSupox.
agé glde
aété| | Hospltallse
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Son acte est codifié a Kc , selon la nomenciature tunisienne

Centre Urbain Nord - 1003 Tunis
el +214 36089 000
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POLYCLINIQUE LES JASMINS

ORDONNANCE ?EDICAI&
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Centre Urbain Nord - 1003 Tunis
Tél. +216 36089000

Fax  +21636 087 000
contact@polycliniquelesjasmins.com

www.polycliniquelesjasmins.com
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Pharmacie KAMOUN MAMOUD 1D Beneficiaire
.-CENTRE AL HAKIM IBM ZOHR - TUNIS |dentité du malade :

. Teél: 71902777 / Fax: 71802773 Code du prescripteur

5F Fisc) 79052QCPO0D Date de 13 prescnption : 16/12/2018
‘\P Régima . Remboursement CHNSS/CNRPS du malade:

cuflon d'une ordonnance

Oala ge UfSPEﬂSETIQﬁ 3 15}1@3}!8
T eﬁ H Exécuteur.  EB Réference CNAM du phammaclen: 1/9699/96
@ ,emm pCY Produtt Forme @fe  PUM Wi Perew  MAO | PRAsL |
j—
551362 TETAGAN P 25001 FRIGO | 1+ | 34ee M ABE FveP
0177 AMOYI-CLAVADOME 125 SIEOPENF SIROP | 1 | 8515 8415 svsP o
307783 EFFERALGAN PEDIATRIGUE SOLBUV SIROP | 1 | 2034 2034 SVSP
208118 PEROX PULVERISATEUR FL120ML UEXT | 1 | 2721 272 svse
00512 MEGAFIX 7.50M 4 5M SOPARA( 1 | 3300 3,300 svsP
2614 COMPRESSE KING 30°30 sousc| 1 | 3g00 3500 SVEP
101384 BETADINE SOLU DER UEXT | 1 | 3030 3,030 SVsP
| Totai:62 588 ]
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contact@polycliniquelesjasmins.com éntact@polycliniquelesjasmi
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POLYCLINIQUE LES JASMINS

DETAIL PHARMACIE CUMULE

N° Dossier : 18055128 Patient: MOSSADDAK AMINA CIN :

Code de l'article Désignation de [I' article

MDO00000105 | PHYSIOL 10 ML (nacl 9%) - -

MD00000150 | UNICAINE 2% SIMPLE (DOCAINE 2%)

UU00000047 | GANT GAMMEX PF N°75 -
~_UU00000103 | COMPRESSE 10*10 BT/10 -

UU00000194 LAME BISTOURI N°15 ’

UU00000195 LAME BISTOURI N°24 N o o

UuU00000276 SERINGUE A INSULINE o

UU00000406 STERI STRIP (PHARMASTRIP)13*102MM -

Les produits pharmaceutiques et a usage unique cités ci-dessus sont a
utilisation hospitaliére et sans vignette.

CliniSYS ERP

Edite le: 21/12/2018 a 12:09:24

Quantité Montant HT

Total H.T
Total TVA
Total TTC

0284
~0.746

7500
4014
1.900

- 2215
1238

~ 8.300

24197

24197
1.694
25.891

Imprimé par :rahma.bn




POLYCLINIQUE LES JASMINS
Centre Urbain Nord - 1003 Tunis

Code TVA : 0001743P.A.M.000
RC : ! )

_‘.ﬁ ]

FACTURE N° 18055453

NOM DU PATIENT : MOSSADDAK AMINA

DOSSIER 18055128 N° CHAMBRE : U001 ' |
DATE D'ARRIVEE : 15/12/2018 & \
CLINIQUE
' Prestations |Qantrte !Prix unitaire ‘TVA ‘ I Montant HT, ‘
CONSULTATION JOUR i . 10.000 | 7% | ' 10.000 |
SUTURE SIMPLE ‘ , 10000 7% | | 10.000 |
FRAIS DE DOSSIER EXTERNE 2000 7% , 2.000
PHARMACIE-PRESTATION DE SOIN ‘ | 7% % 24197 |
TOTAL CLINIQUE | 46.197 7'
COMPTE D'AUTRUI , 7 ;
Nom et prénom ‘ M. Fiscal/ CIN I Nature de l'acte ) [TVA ‘ ‘ Montant TTC
NAHDI &NIS ' ‘ 1313230JAP000 | Acte médical ¢ | 53. 500
L o o _ B S-S I _ | I A S
TOTAL COMPTE D'AUTRUI - - '53.500
A \
g ’ L]
? 4
DECOMPTE DE LA TVA , e
‘ ' TOTAL HT 46.197 |
Base HT TVA ‘ Montant TVA Cachet et signature |
| 0% 46.197 | |
' 46197 7% 3.234 3.234 | i}
A 13% 53.500 |
h ‘ 19% ,0.600
103. 531
erer| | s __ oow,

Arrété Ihprésente facture a la somme de :Cent trois dinars cing cent trente un millimes

Edltee Ie 15/121‘2018 a18:38

Facturée par: OLFA.R
18:29:00

Autorlsée par CHAIMA G Ie 15.’12/2018 é

Tél: +216 36 089 000
Fax: +216 36 087 000

Du :,15/12/2018 418:32:00 |

“ NETA PAYER 103 531

Auditée par CHAIMA.G le
:15/12/2018 a 18:29:00




Tunis le //5//;2]@2@// X

NOTE D’HONORAIRES

Admission N°: 18055128

Chambre N°: U001
[/ 0[{ . p Nom MOSSADDAK
Le Docteur : .. AMANM. ... LIVAL. B | Prénom: AMINA

Date d'entrée: 15/12/2018
Né le 31/10/2011
et son équipe remercient Mr.(Mp#€) : ................... Dr NAHDIANIS

de sa confiance et présente ses honoraires ,qui s'établissent comme suit

pE ¢
Montant HT : ;50.{*020@ Bt

BRI b
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