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CLINIQUE ATFAL SARL
&
50 Bd Abderrahim BOUABID OASIS
v Tél. 022 23 18 18 Fax:.022 23 50 28
IF 01087099
I F ACTURE I
N°: 3301 /2020 du 17/06/2020
Nom patient JABBAR JAD Entrée  16/06/2020
PAYANT Sortie 16/06/2020
Désignation des prestations ‘ Nombre ‘ Lettre Clé . Prix Unitaire Montant
ECHOGRAPHIE [ 1,00] 600,00 600,00
Sous-Total 600,00 |
Total Clinique 600,00
Arrétée la présente facture i la somme de :
Total 600,00

SIX CENTS DIRHAMS

Patente N°34751594 -Identifiant Fiscal 01087089 ICE 001685121000068
CNSS 6354865




