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CLINIQUE AL MADINA ' l

MULTIDISCIPLINAIRE

‘ F ACT URE I

N°: 10369 /2023 du 14/09/2023
Nom patient NASSAB LATIFA Entrée 14/09/2023
PAYANT Sortie 14/09/2023
CONSULTATION CARDIOL
) Désignation des prestations Nombre | Lettre Clé ‘ Prix Unitaire Montant
CONSULTATION CARDIOLOGUE+ECG | 100 350,00 350,00
Sous-Total | 350,00
Total Clinique 350,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 350,00
|

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA
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