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CLINIQUE DAR SALAM

FACTURE
N°202001795 B

NOM ET PRENOM : MR. EL COHEN HASSAN
Médecin traitant: PR. BAKHATAR  MUT/MUPRAS

DU 31/01/2020 AU 04/02/2020

DESIGNATION QT| P/U TOTAL

PR. BAKHATAR 4V2 4 | 200,00 800,00

OMNIPAQUE (prosuitcony 1 | 116,50 116,50
TOTAL 916,50

Soit : neuf cent seize dirhams, 50cts.
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