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CLINIGUE JERRADA OASIS

090061078

CASABLANCA Le : 13-04-2019

Facture N° 05650/19
A. Identification

Nom & Prénom : M. BENGHFIR ABDELKRIM
C.I.N: BK12709

Adresse : CASA

B. Assuré

Lien avec l'assuré : Lui méme

Nom prénom : BENGHFIR ABDELKRIM

N° Dossier : 19D1309188 N° Identifiant : 007426/19

C. Débiteur

Organisme : Payant

ICE :

Adresse :

N°® d'affiliation :

N° d'immatriculation :

N° Prise en charge :

D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 13-04-2019
Date Sortie : 13-04-2019

Médecin traitant : DR. EZAIDI KARIM

Traitement : ABLATION DE BROCHE

| Qte I Prestations l Observation l Prix U. L.C. I Coef | Total
| HOSPITALISATION j
1 1SEJOUR CHAMBRE DOUBLE I 400,00 ] 400,00
Total Rubrique : 400,00 |
INTERVENTION ]
1 IABLATION DE MATERIEL I 2 341,27 l 234127
Total Rubrigue : 2341,27
PHARMACIE INTERNE
1 |PHARMACIE | 408,73 I 408,73
Total Rubrique : 408,73 |
PARTIE CLINIQUE : 3 150,00
HONORAIRES MEDICAUX
1 DR. EZAIDI KARIM (TRAUMATOLOGUE ET ORTHOPEDIE) 3 150,00 3 150,00
1 DR. MEDECIN ANESTHESISTE 700,00 700,00
Total Rubrique : 3 850,00 ]
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 3 850,00
Arrété la présente facture a la somme de : TOTAL GENERAL 7 000.00

SEPT MILLE DIRHAMS

Cachet et Signature

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82
E-mail : direction@cliniquejerrada.com - IF : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065
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CLINIQUE JERRADA OASIS
CONSOMMABLE

EE—— - Desngnathn
-BANDE VELPEAU (CREPE) 4'15 (001) )

[ CASAQ!JE_ JETABLE (001)

COMPRESSE NON STERILE 10X10 (100)
| ELECTRODES (001)
FILTRE ANTI BACTERIEN ADULTE

GANT STERILE 'SANs POl:JDRE _7_'_§_(_go1)
'HALOTHANE INDUCTION 30MN

“NTRANULE G20 ROSE (001)
ILAME DE BISTOURIE 23 (100)

|OXYGENE BLOC (001)

SERINGUE DE 20CC (001)
'STERICRIN 3/0 CT 3/8 25 MM

[ VlCRYL 2/0 CT 24 MM (001)

MEDICAMENTS

I Desngnatlon

| DOLIPRANE 1G CP COMPRIM (10)
|PROFENID 100 MG COMPRIM (30)

BETADINE PH2 BIDON 5L FAC (020)

'FENTANYL 0.5 MG INJECTA (10)

F’ROPOFOL FRESENIUS 1DMGIML (05)

Séjour : Du 13/04/2019 au 13/04/2019
Patient : M. BENGHFIR ABDELKRIM
N° Dossier : 19D1309188
Organisme : PAYANT MUPRAS

: Pr|x Umt Quantlte - T‘ i an TTC
) 1600Dh | 1 77 16,00 Dh|
) 900Dh |1 i 9,00 D!‘.J
060D | 10 | 600Dh|
300Dh | 3 ( 19,00 Dh|
21,00Dh | 1 | 2100n|
o _moobh | 2z | 32000h
10000Dh | 1 I 100,00 Dh|
] 3,00Dh EN ’ ~ 3,000Dh|
- ) ~ 219Dh R 21QDh\
) | 100Dh | 20 I __20,00Dh|
) ~3,00Dh [ 2 '___.M_,,,EOJD"I
| aeoon |1 f 1400WDh{
730000 | 1| _73,000h)
R
| pxunit [ Quantité } _ PrixTTC |
140Dh | 1 i 140 Dh
B 236Dh I I 236 Dh‘
- N 9,77 Dh f“ T ’ 9t Dh|
- _1921Dh | 1 | 192 Dh‘
_ 37 40ph | 2 ¥ 74,80 Dh
- - ’_jq7,54 Dh|

Total global : 408,73 Dh




DATE : 15/04/2019

NOTE D'HONORAIRE

Nom Médecin : DR. EZAIDI Karim

Adresse Professionnelle : HH 24 LOT MLY THAMI N°141

APPT 5

Ville Professionnelle : Casablance Tél: 0670242429

Specialité : TRAUMATOLOGUE ET ORTHOPEDIE N°C.N.S.S:

I.LF : 18775781 Taxe Prof : 36054868 FE.E ;
001626239000052

N°® Facture Patient : 05650/19 N° Dossier :

19D1309188

Patient : M. BENGHFIR ABDELKRIM

Montant honoraire : 3 150,00 D
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CLINIQUE JERRADA OASIS

|

BULLETIN D'ENTREE / SORTIE
N° DE DOSSIER 19D1309A188 | |
NOM DU PATIENT M. BENGHFIR ABDELKRIM
MEDECIN TRAITANT EZAIDI KARIM
PRISE EN CHARGE PAYANT MUPRAS
NUMERO PRISE EN CHARGE
DATE D'ENTREE 13/04/2019

DATE DE SORTIE 13/04/2019




