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Ne 3.141 / 2024 du 16/01/2024

Nom patient JDII IMANE Entrée  16/01/2024

Prise en charge: PAYANTS Sortie  16/01/2024

‘ Nombre | Lettre Clé \ Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES ;. ﬁ)
Consultation d'hepato-gastro-enterologie ‘ 1,00 K ‘ 300,00 300,00
. o B - | Sous-Total 300,00
. Total Frais Clinique | 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘
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'i - . - ~ CarteBq| ‘ Total encalssé ~ Solde
Encaissements | 300,00 | ! 300,00 0,00
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