CLINIQUE JERRADA OASIS

T ey . __ CASABLANCALe: 08-12-2023
Facture N° 24300/23 C. Débire
ur page1/1
A. Identification
! N- Dossler | CIO23L01112445 N* identifiant : 0B4231/23 | Organisme : MUPRAS
| Nom & Prénom : Mme LARHRISS| BRIKA
C.N : B534532 ' IcE:
Adresse : JAMILA 3 RUE 16 N 46 CD i Adresse : AEROPORT CASA ANFA CASABLANCA
N* d'affiliation :
B. A ; ‘ :: ;“@mm;.lhﬁun:
Lien avec l'assuré : Lul méme RYCTINON ¢
D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom : LARHRISS! BRIKA
[ m i Dale Entrée :  01-12-2023 |
I — | Date Sortie : 06-12-2023 B
_Meédecin traftant : OR . MJAHED KHALID =5 | Traitement : HDSPITALISAT‘IOH e
——— S
Qté | Prestations Dblmﬂnnl PrixU.| L.C. [Cuﬂ
[ oM TR 0 0 EEpge s e e
5 SEJOUR SOINS INTENSIFS R _L_____q _-:[ 1munu] | |
e e e Satlaal Total Rubrique © |
RADIOLOGIE e e _u_‘_d__'__i____ Rubrigue -
1 [ECHODOPPLER VEINEUX DES MEMBRES INFERIEURS n am&—[ '
1 |ECHODOPPLER ARTERIEL DES MEMBRES INFERIEURS | emoo] _| __}___
i T __TomalRubrque: |
PHARMACIEINTERNE e SIS
1 PHARMACE | __'I.__zz_uaé_fL I D
== e e LT} | TaufR:.d:rim_.-e:
- T PARTIE CLINIQUE :
Hmsm!:_#yl__________,__,________ AT ——
5 DR.SURVEILLANCE MEDICALE (ANESTHESIE-REANIMATION) | | 4p000 | ;
| B . DEMBRI KHALED (ENDOCRINOLOGIE) 200,00 L__ I __1200,00
e e Total Rubrique © |
| LABO EXTERNE _ o e
. 1 Mecuaso L] are0s0f ||
I | |
1 MWclaBO 4278 . |
Ry e e e | TotalRubrique: | 295315
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : I 1
Arrété Ia présente facture a la somme de : [fl‘OTAL GENERAL
QUATORZE MILLE CING CENT SOIXANTE-DEUX DIRHAMS SOIXANTE-SIX CENTIMES [Total Organisme (
Arriété la présente facture i la somme de la part organisme (MUPRAS) de : IMUPRAS
ONZE MILLE SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS TREZE CENTIMES pAUPRAR). [
[Total Adhérent

signature de l'assuré

Ave. Abdarrahim Bouabid - Casablanca Tél, - 05 22 23 81 B1 Fax: 0522 2381 82
E-mail : directioni@cliniquejerrada.com - IF : 40280380 - ICE : DD1628705000012- RIB - 2307804040387 22100950065



MU015
Machine à écrire
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