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CLINIQUE PEDIATRIQUE
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Casablanca, le

347, Boulevard Pangraomierle, Casablanca - Maroc
Tél.: +212 52287 8181 /+212 5222100 21 / Fax: +212 522 87 2500
direction@clinique-ajial.ma / www.clinique-ajial.ma
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Clinique Pédiatrique Ajial

Casablanca Le: 03/08/2020

Pré-Facture N° 60321 Etablie par NAIWA ACCEUIL  Page 11
| Identfication
N° Dossier :  XQH039370 MUPRAS | N° Identifiant :  20086098/20
Nom & Prénom : ABASSI RITA
GiN.: 6t Date Début :  03/08/2020 Date Fin : 03/08/2020
Adresse :
Traitement : Médecin:  YOUSRI BOUCHAIB
| Prestations : Qté | prix U, ! TG |Coef Montant
. MEDICAL - 7 B ]
Prawdinigue | - 1 100,00 ] 100,00
| [ ' | Total Rubriaue § a 1(5,_05?
| PARTIE CLINIQUE : 100,00
[ HONORAIRES MEDICAUX R
Dr. YOUSRI BOUC‘-IAIB (CHIRURGIE GENERALE) 11 500,00 j 500,00
| il | Total Rubrique : 500,00[
j PARTIE HONOMIRES ET ACTES EXTERNES: 500,00
TOTAL FACTURE 600,00|

Arrétée la présente Pré-Facture a la somme de :

Six cents Dirhams

BMCI AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 013780010930003340017148 INPE 090062324

TEL 0522-87-81-81 FAX : 0522-87-25- 00 PATENTE 35623273 IF 15243373 ICE 001695598000041
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Suspension buvable 150 ml
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