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PATIENT : EL HOUSSE Malika
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PPV : 143DH60

£ l%f 32-22 /
Ordonnance médicale :

TRAITEMENT : ' /
1-VITANEVRIL FORT COMPRIME DRAGEIFIE BOITE DE 30 par VOIE ORALE ” / l
(‘lfz%o 1 comprimé & 08h, 1 comprimé a 14h, 1 comprimé a 22h pendant 3 ; \ ‘,‘;_27
f?/ ' L“f‘\ n:"" i .
¢ 4., 2 EPYCA75 mg, Gélule Boite de 56 par VOIE ORALE neo /
: 1 gélule Matin, 1 gélule Soir, pendant 90 jour(s) Ly ‘ ';‘;F ‘
A [{j l;v 3-DOLICOX 60 MG, CPR par VOIE ORALE
j 1 comprimé Coucher pendant 15 jour(s)
Apres repas
3 2 2/ 5 4-CODOLIPRANE 400 MG / 20 MG COMPRIME SECABLE BOITE DE 16 par VOIE ORALE
v O l,
2 comprimé(s) a 08h, 2 comprimé(s) a 14h, 2 comprimé(s) a 22h pendant 30 jour(s)
.{5
; i
5-COLTRAX COMPRIME 4 MG 12 par VOIE ORALE
UBJ/ 0 1 comprimé a 08h, 1 comprimé & 14h, 1 comprimé a,22h pendant 30 jour(s)

Boulevard Mohamed Taieb Naciri. Hay El Hassani. B

6-PRAZOL 20 MG Gélule (28) par VOIE ORALE
1 comprimé Coucher pendant 28 jour(s) ) /

DHoo

Cachet et ESF ng?f‘a
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

l F ACTURE
2020 du 06/03/2020

i}

Ne 31980 /
Nom patient EL HOUSSE MALIKA Entrée  06/03/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie  06/03/2020
\
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Consultation de neurochirurgie 1,00 300,00 300,00
- = Saus-Total 300,00
Total Frais Clinique | 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
~ Espéces ) - ‘ |  Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00

CNSS N° 9779309, ID 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
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