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PREFACTURE .
A. Identification e ranr B
N°® Dossier : ATF24C31015821 N° Identifiant : 047321/24 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Enf. ZAMRANE YOUNES

CIN:Y
Adresse : CASA

ICE : Adresse :

D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 31-03-2024

Date Sortie :

Médecin traitant : DR . BOUMAHTA BOUCHRA Traitement :

Qté E Prestations Observation Prix U. L.C. l Coef l Total
PRESTATIONS

1 ICONSULTATION 400,00 400,00
1 INJECTION 100,00 100,00
Total Rubrigue : 500,00
PARTIE CLINIQUE : 500,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : TOTAL GENERAL 500,00

CINQ CENTS DIRHAMS

signature de I'assuré
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