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CLINIQUE ATFAL

>
50 Bd Abderrahim BOUABID OASIS N [
Tél. 02223 18 18 Fax:.022 23 50 28
IF 01087099
( F ACTURE I
N°®: 1730 /2019 du 12/03/2019
Nom patient BEKKARI LINA Entrée  11/03/2019
PAYANT Sortie 11/03/2019
Désignation des prestations | Nombre| Lettre Clé ' Prix Unitaire l Montant
FRAIS DE SALLE B B . 1,00 | 200,00 | 200,00
__ Sous-Total 200,00
PHARMACIE i o i _ 1,00 200,00 200,00
- Sous-Total 200,00
Total Clinique 400,00
DR. CHBIHI WAHOUDI DR (chirurgien pedia) _ 1,00 K20 | 800,00 | 800,00
Sous-Total 800,00
Total Autres prestations 800,00
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS Total 1 200,00
<™

\

Patente N°34751594 -Identifiant Fiscal 01087089 ICE 001685121000068
CNSS 6354865




CLINIQUE ATFAL

DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE Illb‘._ 2019 ¢
08:53
Nom Patient BEKKARI LINA Numéro dossier :  C19C120832
Date Produit consommé N° BS TQunntité Prix Unit. : Total
| 12/03/2019 | VICRYL RAPIDE 5/0 RT 17mm (001) 0l 1,00 ‘ 120,00 | 120,00
12/03/2019 | SERINGUE JET 05CC RR  (001) 0 1,00 5,00 5,00
12/03/2019 | LIDOCAINE 1% inj (01) 0 1,00 15,00 15,00 I
| 12/03/2019 | GANT STERILE 8 (001) | 0 1,00 30,00 | 30,00
12/03/2019 | FILET TUBULAIRE MOR t5 (001) 0 1,00 30,00 30,00
i || Total pharmacie 200,00 |




CLINIQUE ATFAL

Note d'honoraires
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Honoraires " j\jooP H‘

50, Bd. Abderrahim Bouabi 'é‘)gl)jcmda) - (pasis - Casablanca
© 0522.231.818 (8 LG) / 0522.235.073 - Fak : 0522.235.028
E-mail : atfalclinique@gmail.com



CLINIQUE ATFAL I ‘ NOTE D'HONORAIRES I

PAYANT
| Entrée / Sortie : 11/03/2019 - 11/03/2019

’ . Le : 11/03/2019 Références 1730 / 190312073323011005
~ Le Dr. CHBIHI WAHOUDI DRISS

présente a . BEKKARI LINA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
800,00 Dhs

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués
‘ Cachet et signature
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N | nourris

Apris addition d'eau jusqu'au |
on obnenl 30mlde

piston  * soit 112 doses-graduation (1

Collerette _ | Oka < 1 dose-graduatio

= 3 fois/jour, 2 prendre |

=, préférence au début di
= pendant ... jour
Skg

Bague - e
Tokg /
_ PP\ : 44,20 IH
= LOT :B&3733
- FER:10-2079

»
Capuchon [l 15kg
protecteur

w AMOXICILLINE - ACIDE (‘-NRN\UJE
AUGMENT'N 100 MG/12,5 mg par ml

< 1 dose-graduation n°
3 fois/jour, a prendre de
préférence au début des repas,
pendant ............. jours.
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Uniquement sur ordonnant

| RESPECTER LES DOSES PRESCH

Augmentin® est uné marque deposée des sociétés du Groupe

Uniquement sur ordonnance

Augmentin® est une marque
déposée.des sociétés du
Groupe GlaxoSmithKline




