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FORME PHARMACEUTIQUE

Doliprane 100 mg suppositoire sécable ...
Doliprane 150 mg suppositoire ..............

Doliprane 200 mg suppositoire ..... f |
Doliprane 300 mg suppositoire

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIRUE
ANTALGIQUE - ANTIPYRETIQUE
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I F ACTURE I

N°: 40450/ 2024 du 08/03/2024
Nom patient DARMAL MAJD Entrée  08/03/2024
PAYANTS Sortie 08/03/2024
Désignation des prestations Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
RADIOGRAPHIE DU POIGNET DE FACE ET DE 1,00 180,00 180,00
PROFIL
CONSULTATION DE PEDIATRIE 1,00 300,00 300,00
Sous-Total 480,00
PHARMACIE - 1 1,00] 72,96 72,96
Sous-Total 72,96
Total Clinique 552,96
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENT CINQUANTE-DEUX DIRHAMS QUATRE-VINGT-SEIZE CENTIMES Total 552,96
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CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



DECOMPTE PHARMACIE

: 2400845730
Nom patient :DARMAL MAJD Date sortie :  08/03/2024 I
Produit Quantité  |’rix Unitair Montant
BANDE DE PROTECTION 10CM 1 6,20 6,20
BANDE DE RESINE 10X3.6M 1 55,90 55,90 |
BANDE JERSEY 5MX07 : | 10,86 10,86
Sous-Total consommable médical 72,96
Total pharmacie 72,96




L HOPITAL UNIVERSITAIRE L e=elall g siniwall L
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA Ao 13z vl g gl
rof TI RECCHTF B u“—‘}—(‘—‘ ::\_r.
Casablanca, le 08/03/2024

PATIENT : DARMAL MAJD
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX Poignet F+P
IPP - H0124007824
DATE NAISSANCE ©14/11/2020
NUMERO DOSSIER  : 2400845730

Rx DES DU POIGNET DROIT F/P

RESULTATS :

Fracture du 1/3 proximal des os de I'avant-bras gauche, avec légére angulation ulnaire.
Interlignes articulaires respectées.

Absence de signe de luxation.

Absence de 1ésion osseuse focale.

Absence d’anomalie des parties molles.

En vous remerciant de votre confiance
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