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Nb.Dossier Date de Date Mode Frais
(s) réception Paiement Paiement Bénéficiaire  engagés AMO Mutuelle  Total
= 1 - 05/10/2020 Virement - 719,50 390,35 61,48 451,83
- 3 s 31/08/2020  Virement - 1707,25 703,16 81,00 784,16
21/07/2020  Payé en: 41 jours YOUSFI 318,00 120,00 500 125,00
62645859 ABDELKARIM S
21/07/2020  Payé en: 41 jours YOUSFI 778,35 324,98 39,42 364,40
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MULTIDISCIPLINAIRE Slmmiilamncis

FACTURE DES FRAIS MEDICAUX

N° 00921

L DATE: 03/07/2020

CONSULTATION ‘ 300.00DH

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENT DIRHA

Lot talhaui n232 rte al Irfane Oujda Maroc
Tél : 0536532020/FAX : 0536533954 N° CNSS : 9830789

tente n° 11277319 Email : cliniquealirfane il.c
N° de l'identification fiscal : 14413857
ICE : 001710097000060
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[CLINIQUE AL IRFANE
MULTIDISCIPLINAIRE

Sla il dnneia

FACTURE N°0270/2020

Nom & Prénom du bénéficier YOUSFI ABDELKRIM

DATE :29/06/2020

DESIGNATION MONTANT
CONSULTATION 300.00DH
L |
TOTAL 300.00DH

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

TROIS CENTS DIRHAMS

Lot talhaui N232 rte al Irfane Oujda Maroc

 1él : 0536532020/FAX : 0536533954 N° CNSS : 9830789

patente n°® 11277319 Email : cliniquealirfane@gmail.com

N° de IF : 14413857 ICE : 001713657000067




