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Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE 3 Pr Latla LARAQLU

Casablanca, le 18/01/2023

FACTURE N°: 23/01538

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
presente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de -

450,00 Dhs
QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS
Concernant les analyses exécutées le 18/01/2023
Pour IHYAOUI NAIMA

Sur ordonnance du : Dr BOUBADDI

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3& etage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 022.22.51.31/022.2251 34 - Fax - 022.22 50 90
Email : labo_du_centre@yahoo.fr Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N? 2364917 -ICE 000834360000045



CLINIQUE GHANDI
MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI

TEL 0522 36 74 05

FAX 05 22 94 64 91
CASABLANCA

BILLET DE SORTIE

Chambre : HJLITS2

Meédecin traitant

BOUBADI NOUREDDINE

Prise en charge PAYANT
Date entrée 18/01/2023
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’ CLINIQUE GHANDI

MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI
TEL 0522 36 74 05

| F ACTURE I

N°: 543 /2023 du 18/01/2023
Nom patient IHYAOUI NAIMA Entrée  18/01/2023
PAYANTS Sortie 18/01/2023
Désignation des prestations | Nombre | Lettre Clé | Prix Unitaire |  Montant
FBROSCOPE [ 10 100000 | 100000
| Sous-Total | 1000,00
Total Clinique 1 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS ' Total 1 000,00
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