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Casablanca Le: 06/07/2020

Facture N° 2712/20 Etablie par FATIHA ACCEUIL ~ Page n
Identfication ‘
N° Dossier: X0G062505 | N° |dentifiant :  20071776/20
Nom & Prénom : KHALFI MOHAMED
C.ILN. : . Date Debut : 06/07/2020 Date(E#7/2020
Adresse :
Traitement :  Consultation Médecin : RAFAI LATIFA
| Prestations | Qté | Prix U. | L.C. k Coef 1 Montant
SEJOUR |
Frais clinique | 1] 160,50] | | 16050
| [ Total Rubrique : 160,50
CONSOMMABLE MEDICAL
Consommables médicaux I 1] 4,50] I 1 4,50
' | Total Rubrique : 4,50
PHARMACIE
Pharmacie | 1] 3500 | | 3500
I Total Rubrigque : 35,00
PARTIE CLINIQUE : 200,00
HONORAIRES MEDICAUX |
Dr. RAFAI LATIFA(MEDECIN SPECIALISTE) [ 1] 200,00 | | 200,00
WI | Total Rubrique : 200,00
PARTIE HONORAIRES ET AdTES EXTERNES: 200,00
| TOTAL FACTURE 400,00
|
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