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COMPTE RENDU OPERATOIRE

DATE : 21/07/2020

NOM - PRENOM : MOBARAK Mohamed Yahya
INDICATION : Phimosis

INTERVENTION : Circoncision

CHIRURGIEN : Pr h.Sibar

ANESTHESISTE REANIMATEUR : Pr B.Hmamouchr

Sous AG et bloc pénien.

Excision de I'exces de peau puis de muqueuse.
Recoupe de la muqueuse

Hémostase

Points muco-cutanés au vicryl rapide 5/0-

Créme et pansement

347, Boulevard Panoramique, Casablanca - Maroc
Tél.: +212 52287 8181 /+212522210021 / Fax: +212 522 87 2500
direction@clinique-gjial. ma / www.clinique-ajial.ma




| l C{iﬁique Pédiatrique Ajial

Casablanca Le: 21/07/2020

Facture N° 2789/20 Etablie par YOUSRA FACTURATION Page 171
Identfication
N° Dossier: X0G218753 \ N° Identifiant :  20075653/20
Nom & Prénom : MOBARAK MED YAHYA
C.ILN.: BE 669149 Date Début:  21/07/2020 Date Fin : 21/07/2020
Adresse : CASA
Traitement : Médecin:  SIBAI HICHAM
Prestations l Qté | Prix U. [ L.C. iCoef| Montant |
ACTES CHIRURGICAUX
K30 | 1] 2200,00] | | 220000
Total Rubrique : 2 200,00
PARTIE CLINIQUE : 2 200,00
TOTAL FACTURE 2 200,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Deux mille deux cents Dirhams
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BMCI AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 013780010930003340017148 INPE 090062324
TEL 0522-87-81-81 FAX : 0522-87-25-00 PATENTE 35623273 IF 15243373 ICE 001695598000041
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Clinique Pédiatrique Ajial

DATE:  21/07/2020

[ BILLET DE SORTIE ]
Etablie par :  YOUSRA FACTURATI \
N° Admission : X0G218753
Nom et Prénom : MOBARAK MED YAHYA
Médecin traitant : SIBAI HICHAM
Prise en charge :
Date Entrée : 21/07/2020
Date Sortie : 21/07/2020
)

Visa Médecin Administration Surveillante




