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CLINIQUE DU BIEN ETRE BOUSKOURA

PAIEMENT EFFECTUE PAR : myriam bellaha
NOM DU PATIENT : Mme BELLAHA MYRIAM
DATE DE NAISSANCE : 04/11/1979

CBB23F02081844
L
Regu N°: 1824
Paiement du 02/06/2023 08h25
Actes
Montant 400,00 Dh
Numéro de compte 4797851000210521

Nom de propriétaire

myriam bellaha

Type de paiement

TPE

Imprimé par : MOUADDAB Hamza Le 02/06/2023 08h25
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CLINIQUE DU BIEN ETRE BOUSKOURA
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BOUSKOURA Le :
Facture N° 01415/23
A. Identification C. Débiteur page1/1
N°® Dossier : CBB23F02081844 N° Identifiant : 001022/23 .
Nom & Prénom : Mme BELLAHA MYRIAM Organisme : Payant
C.ILN: AB33717
Adrosss . 11 RUE IBNOU TOFAIL RES BEN MAHYOU ESC AETG 3 APPT 2 QU PALMIER IGE ; Adress;;
BO50 5 e D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 02-06-2023
Date Sortie :
Médecin traitant : DR . PR. RABI| REDOUANE Traitement :
Qté | Prestations I Observation | Prix U. ! L.C. I Coef l Total
PRESTATIONS
1 lCONSULTATION ‘ I 400,00 | 400,00
Total Rubrique : 400,00
PARTIE CLINIQUE : 400,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL | 400,00
QUATRE CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : signature de I'assuré
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Adresse : Bouskoura Golf City (Prestigia), Casablanca 27182 Tél. : 05 22 06 48 48 Fax : 0522 78 26 92
E-mail : Direction@akditalife-bouskoura.ma - Site Web : www.akditalife-bouskoura.ma - IF : 40280390 - ICE : 003072917000094 - RIB : 050 780
0040109920312001 78 - IF : 52641423



