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CLINIQUE ATFAL

090003690

CASABLANCA Le : |
Facture N° PreFacture
; ) C. Débi age1/1
A. Identification BbIteRE pag
N° Dossier : ATF24D10195120 N° Identifiant : 015899/22 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Enf. BENABDEJLIL DINA
C.IN: ICE : Adresse :

Adresse : CASA D. Période d'Hospitalisation

Date Entrée : 10-04-2024

Date Sortie :

Médecin traitant : DR . RAIQ NEZHA Traitement :

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

1 INJECTION 200,00 200,00
1 CONSULTATION 400,00 400,00
Total Rubrigue : 600,00
PARTIE CLINIQUE : 600,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : |TOTAL GENERAL 600,00

SIX CENTS DIRHAMS

signature de l'assuré

50 Boulevard Abderrahim Bouabid - Casablanca -- Tél. : 0522 23 18 18 /0522 23 50 73 - Fax : 05 22 23 50 28
E-mail : atfalclinique@gmail.com -- Site web : cliniqueatfal.ma —
AF CNSS : 6354865. IF : 01087088. ICE : 001685121000068. RC : 439509
RIB : 230 780 4353188221009500 88 Patente : 34751594
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