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Nom et prénom

Diagnostic Rééducation du coude

Meédecin traitant Pr. Mohammed CHAHBOUNI

Nombre de séances 12

Date début du traitement 03/10/2019

Date de fin de traitement 18/10/2019

Détail des séances :
Le 03/10/2019 19 séance
Le 04/10/2019 2°M¢ séance
Le 05/10/2019 3M géance
Le 07/10/2019 4°™ séance
Le 08/10/2019 571 séance
Le 09/10/2019 6" séance
Le 10/10/2019 7°™ séance
Le 11/10/2019 8™ séance
Le 12/10/2019 9™ séance
Le 14/10/2019 10’?"’" séance
Le 16/10/2019 11°" s¢ance
Le 18/10/2019 12°™ séance

Casablanca le 18/10/2019
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FACTURE N-172/2019

- Prénom et nom  : Mme. HOUACHMI Zineb

- Diagnostic : Rééducation du coude

- Médecin traitant : Pr. Mohammed CHAHBOUNI

- Désignations des actes suivant nomenclature : 20 AMM
- Nombre de séances : 12

- Montant total des honoraires : 2.400,00 DH

- Arréter la présence facture a la somme de : Deux mille quatre cents
dirhams

Casablanca, le 18/10/2019

Mr Youssef DOULFAKAR




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTRE |

N° 128 488 / 2019 du 17/10/2019
Nom patient : HOUACHMI ZINEB Entrée  17/10/2019
Prise en charge: PAYANTS Sortie 17/10/2019
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

- Consultation de traumatologie 1,00 300,00 300,00

B ) S Sous-Total 300,00

Total Frais Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
| Especes N _ Total encaissé| Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00
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