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CLINIQUE MEDICO-CHIRURGICALE LONGCHAMPS

T

CASABLANCA Le : 12-11-2022
Facture N° 06805/22 C. Débit page1/1
EE— . Débiteur
A. Identification
N° Dossier : CLC22K12111010 N° Identifiant : 017572/22 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Mme BENNIS HIND
C.I.N: BK195899 ICE: Adresse :
ATiigeEs -l D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 12-11-2022
Date Sortie : 12-11-2022
Médecin traitant : DR . SLAOUI MOHAMED Traitement : CONSULTATION
Qté | Prestations l Observation l Prix U. ] L.C: ] CoeJ Total
PARTIE CLINIQUE : 0,00
HONORAIRES MEDICAUX
1 [DR. SLAOUI MOHAMED (GASTROLOGUE) l I 500,00 I 500,00
Total Rubrique : 500,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 500,00
Arrété la présente facture a la somme de : rTOTAL GENERAL ] 500.00

CINQ CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

N\

CLINIQUE MEDICO
CHIRURGICALE
LONGCHAMPS

' NOM DU PATIENT -
" HIND Mme BENNIS

. DATE DE NAISSANCE -
: 08/04,1980

- CLC22K12111010

N

Recu N°: 28581

Paiement du 12/11/2022 11h20

Actes

Montant 500,00 Dh

Type de paiement  Espéce

Imprime par BEN&Y%I YOUSSEF Le
*9022 11h20

Adresse : 4,pu wnandi, Casablanca 20250 - Tél

oot ini - Si : .cliniquelongchamp
E-mail : direction@cliniguelongchamps.ma Site Web g‘l%w 2259!80024?607938651011642

signature de I'assuré

- 05 22 04 07 07 Fax : 0522 94 89 39
s.ma IF : 20765943 - ICE : 001913765000051 - INPE : 090063264
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