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’ CLINIQUE TILILA

RC: AGADIR N°4343 IF: 06902512 ICE:001541351000015
Cité prince Héritier Sidi Med, Rue Oujjaj AGADIR
Tél: +2125282-30202/+212 5282-36531

F ACTURE

B o _N°x - 428 /2023 du 05/02/2023
Nom patient MAZHARI KARIMA Entrée  05/02/2023
PAYANTS Sortie 05/02/2023
Désignation des prestations | Nombre| Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
| | |
SEJOUR AMBULATOIRE - [ 100 | 40000 400.00
“ Sous-Total | 400.00
Total Clinique 400.00
DR. CHIGR HASSAN (gynecologue) - 1.00 | | 400.00 |  400.00
| _Som-."umf | - 400.00
Total Autres prestations 400.00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
HUIT CENTS DIRHAMS I Total 800.00




| Le : 05/02/2023 Références 428 | PAYANT

Entrée / Sortie : 05/02/2023 - 05/02/2023
Le Dr. CHIGR HASSAN

présentea Mme MAZHARI KARIMA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
400.00 Dhs QUATRE CENTS DIRHAMS

et le - 1a prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

Cachet et signature




