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Cadre réservé au Médecin
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| HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2400290757
| F ACTURE I
Ne 5353 / 2024 du 25/01/2024
Nom patient : TAHA-BOUAMRI ABDELKRIM Entrée  25/01/2024
Prise en charge: PAYANTS Sortie 25/01/2024
: Nombre Lettre Clé - Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES .
Consultation ORL 1.00 K 5 300.00 | 300.00
[ — - 7 | | Sous-Total 300.00
Total Frais Clinique 300.00

Arrétée la présente facture a la somme de : ,
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300.00
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Encaissements

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 LF: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: 421252909 11 11 /42125290922 22 Fax: 42125290609 77 /+212 529 06 09 79
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