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' CLINIQUE IBN BADIS _
Spécialités Polyvalaentes e
URG'ENQE 24/24

EL JADIDA

BILLET DE SORTIE

Nom du patient:  EnfanAINI MOHAMED ZIYAD

Chambre :
Médecin traitant MORTADA FAISSAL
Prise en charge Payant
Date entrée 13/05/2023
Date sortie 13/05/2023 12:37
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CLINIQUE IBN BADIS

Spécialités Polyvalaentes
URGENCE 24/24

| F ACTUTRE |

N° : 1058 / 2023 qu 13/05/2023 Numéro dossier : 3E130732

Medecin traitant : DR. MORTADA FAISSAL

Nom du patient

Modalité de paiement Période hospitalisatioﬂ
Enfant AINI MOHAMED ZIYAD Payant 13/05/23 13/05/23
Designations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Clé unitaire DH
K20 1,00' 1 600,00 1 600,00
Sous/Total 1 600,00
L Total clinique 1 600,00]
Arrétée a la somme de -
MILLE SIX CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 1600,00
ncaissé espéce, Encaissé cheque . Total | Solde
1 600,00 1 600,00

PATENTE 42116055- IF 40434237- RC 3223.
CNSS: 8869284- ICE 000226592000097
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Tél: 0523395111 - 05233951 12 Fax : 0523 37 31 25
- Site web : www.cliniqueibnbadis.com E-Mail : cliniquebadis@gmail.com
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