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Clinique Pédiatrique Ajial

Casablanca Le: 19/01/2024

Pré-Facture Etablie par ZAHIRA RECEPTION  Page n

Identfication

N° Dossier : X4A191585 MCMA N° Identifiant ;  221213757/22

Nom & Prénom : GUESSOUS NOOR

C.IN.: BK251424 Date Début:  19/01/2024 Date Fin : 19/01/2024

Adresse : ‘
Traitement :  Consultation Médecin :  AIT IDIR KHADIJA |

Prestations l Qté 1 Prix U. l idslel ! Coef lMontantL

MEDICAL
Consultation

Total Rubrique :

| PARTIE CLINIQUE :

TOTAL FACTURE 300,00

Arrétée la présente Pré-Facture a la somme de :

Trois cents Dirhams

Cachet et signature

TEL 0522-87-81-81 FAX : 0522-87-25-00 PATENTE 34082175 IF 15243373 ICE 001695598000041
BMCI AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 013780010930003340017148 INPE 090062324



