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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2200224803
‘ F ACT URE I

N° 31154 / 2022 du 20/12/2022
Nom patient :  BELGHAZI IMANE Entrée  20/12/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie 20/12/2022
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

Consultation d'ophtalmologie 1,00 K 300,00 300,00

Sous-Total 300,00

Total Frais Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00

:
L

- Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 LF: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tl +21252909 11 11 /4212529092222 Fax: +2125290609 77/+212529 06 09 79
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Mme BELGHAZI IMANE

| Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Filtre anti-lumiere bleue

Bouskoura, le :

OD = -1.25 (- 0.75 a 459)

OG = - 1.25 (- 1.00 a 559)

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 1.F : 40127291 CNSS : 9779309
Tél. :+212529091111/+2125290922 22 Fax:+212529060977/+21252906 09 79 @) www.hm6.ma



LZ OPTICAL OPTICIEN - LUNETTIER - CONSEILS VISAGISTE

‘ Facture N° : 02472
Casablanca le ,21.4/’222-
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Cachet et signature

Rond Point Farah Salam, Lot Al Azhar, S1 FB 5, Bat. 1 - Mag 4 - Casablanca
Tél.:0522 69 11 79 - Email : optic.farah.salam@gmail.com
RC n°: 516327 - Patente : 36002555 - IF :47258415 - ICE : 002902171000020 - INPE : 095029609



HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

CASABLANCA

Recu de caisse

MéEdHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMN.

N®: 22122015591514600 f 1 [ 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissen
2200224803 BELGHAZI IMANE 20/12/20

Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs

CarteB 4436 300,
PAYANT Total payé 300,(

TROIS CENTS DIRHAM

CMI

———e.

Aa—u...ug‘i._'
20/12/22 15:96:20
9900240871
92408701

HM6 CONSULTATION AD
BousKoura

A0000000L32010

APP : UISA ELECTRON
MOUSSAID/ YOUNES .MR

XX XXX XXX XX XX A0 )
03/23 CARTE NAT [UNALE
CODD6176EDGI4832
626-0-9999- 1-44

MONTANT: 300,00 MAD

NUM TRANSACTION = 019
NUM AUTORISATION: O1 1887

STAN 0044736

DEBLT

Le CMI wous remercie
_ 7TIC}<E: I A CONSERUER
COl'lE CLIENT

/

Reg¢u établi par : M.OUMAIM



