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HOPITAL CHEIK

22-08-2020
LISTE DES PRODUITS CONSOMMES PAR LE PATI TEMSAMANI MOHAMMED L 2000241122
| Date  Produit S ! N°BS: | QtéB QtéL| PrixVente  Montant |  PS Fournisseur

918383
22/08/2020 ACUPAN 20mg Injecta (05) 918383 0 1 6.54 6.54| URGENCES c |
22/08/2020 CLOPRAME 10mg Injecta (10) 1918383 0 1 1.39 1.39| URGENCES c
22/08/2020 COMPRESSE STERILE TISSE 5X5 PQT | 918383 1 0 1.17 1.17| URGENCES | e
22/08/2020 INTRANULE G 20 1918383 l 0 1.82 1.82| URGENCES | C
|22/08/2020 PARACETAMOL 1G INJECT 1G INJECT | 918383 1 0 12.73 12.73‘ URGENCES ¢
22/08/2020 PERFUSEUR A SERUM SANS ROBINE | 918383 1 0 2.44 2.44| URGENCES C
22/08/2020 SERINGUE 10ML 918383 1 0 0.84 0.84| URGENCES | C
22/08/2020 TAMPON ALCOLISE LINGETTE P. ECB | 918383 1 0 0.55 0.55| URGENCES | C
B - S/total Produit| | 6 2 - 27.48| |
B __ Total consommation 27,48 B
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N°: 80460/ 2020 du 22/08/2020 1
Nom patient TEMSAMANI MOHAMMED LARBI Entrée  22/08/2020
Fe— e s e il = PSSt E == NS S ‘
PAYANTS | Sortie  22/08/2020
Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant {
- Consultation exclusive d'urgences hors déchocage | 100 | 300,00 ~ 300,00
| Sous-Total | 300,00
PHARMACE [ 100 | eames| 2748 |
Sous-Total 27,48
Total Clinique 327,48
Arrétée la présente facture a la somme de : |
TROIS CENT VINGT-SEPT DIRHAMS QUARANTE-HUIT CENTIMES Total 327,48 |

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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