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CENTRE HOSPITALIER NOOR
DE REEDUCATION ET DE READAPTATION

Destinataire

SOUAL ABDELILAH
106, Ouled Benameur, BP 40 - Bouskoura - Casablanca ;
Tél: 0522 32 07 51/52/53 - Fax : 0522 32 07 50 RES WIAM MM 3 N 6EL OLILFA CASA
CNSS : 6022016  IF :1007158 -
ICE :001763238000077 N® Facture : F04951/24 CASABLANCA
Web : www.centrenoor.org Date - 31/12/2023
PATIENT
NOM / PRENOM N° DOSSIER PERIODE DE FACTURATION
SOUAL ABDELILAH 9560 REFERENCE PC :
“otati X TOT MONTANT MONTANT
Date NATURE DEPRESTATION Quantité Catation FRIE POTAL TONTAN] o
CLE* COEF UNITAIRE ACTE =P PATIENT
CONSULTATION
28/12/202:ﬂConsultatlon Spécialiséé de Contrdle l 1 200,00 l 200,00 | 0,00 l 200,00
SOUS TOTAL 200,00
Dont TVA incluse pour: TauxTva CA ht Tva ’ Totaux TTC 200,00 I 0,00 I 200,00
200,00 0,00
Total 200,00 0,00 TOTAL FACTURE 200,00
Réglement, en espéce, par chéque libellé au nom du Arrétée la presente facture a la somme de :

Centre Noor de Rééducation ou par virement bancaire
A N/CPTE ouvert aupres de

ATTIJARI WAFABANK RIB N°
007 780 00 02051 000 3 00 7 00 90
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