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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

l F ACTURE I

N° 163.479 / 2023 du 20/11/2023
Nom patient :  BEN BELAID DOUNIA Entrée  20/11/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 20/11/2023
| Nombre ‘ Lettre Clé Prix Unitaire ‘ Montant
PRESTATIONS INTERNES \ ‘ . ‘
i . e | | I N

CONSULTATION D'ENDOCRINOLOGIE 1,00 300,00 300,00
) - Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de : 1

TROIS CENTS DIRHAMS ‘ Total 300,00
] | Total encaissé SdiE

Encaissements |

‘ 300,00 0,00

CNSS N® 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii.
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°:  231120172751As f s

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300781883 BEN BELAID DOUNIA 20/11/2023

Mode Références du paiement Montant
paiement ! Dhs
CarteB 014051 300,00
L.ui-méme
Total payé 300,00
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20/11/23 16:14:21
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HOP CHEIKH KHALIFA G1
Casablanca

A0000000031010

APP : VISA

BEN BELAID DOUNIA EP
)xxxxxxxxxxx0789

02/24 CARTE NATIONALE
E8D1C6DCBARIG18BI1
201-0-9998-1-44

MONTANT: 300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 006
NUM AUTORISATION: 433637
STAN : 014051

DEBIT

Le CMI vous remercile

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT
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