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————CL'Nlo———L_UE BE LE VILLE Patient : M. ALLAL AZIZ
CENTRE CARDIOVASCULAIRE Séjour : Du 01/11/2022 au 01/11/2022
2 FACTURE
202203771

Du : 01/11/2022

Etablie par : B. Fatimazahra

Clinique
Prestation Quantité Prix Unitaire Total
CONSULTATION + ECG 1 400,00 400,00
TOTAL CLINIQUE 400,00
Encaissement Compte d'Autrui
|
Prestation Quantité L Prix Unitaire Total
|
TOTAL AUTRUI 0,00

Ventes en exonération de la TVA suivant I'article n°91-VI-1° du C.G.l

Arretée la presente facture a la somme de QUATRE CENTS DIRHAMS PPatient

Total TTC 400,00

Notre compte bancaire : BANQUE. P AGENCE ROMANDIE, RIB 19078021211 3658163000371
391, Bd GHANDI, Casablanca - T&l : 05 22 23 30 30 - Fax : 022 99 30 26 - GSM : 06 61 33 39 99
I.C.E : 002868326000095 - Patente : 34751012 - Identifiant fiscal : 50560151- RC : 519395 - CNSS 2832333
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