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CLINIQUE DAR SALAM CASABLANCA

728, Bd. Modibo keita
TEL 212 5 22 851 414 - 212 5 22 830 880
CASABLANCA

FACTURE

Numeéro Facture Date Facture I Nom du patient Prise en charge Période hospitalisation
—— — - !. - I —— IS ; S P = = e e —— TES - mRemee ey ooty
202009325 ' 15/08/2020 M. BENCHEKROUNE Mohamed Payant 15/08/2020 15/08/2020
Désignation des prestations Observation Lettres Cle Nbre . Prix Unitaire Montant DH
FRAIS CLINIQUE 1 50,00 50,00
PHARMACIE 1 150,00 150,00
TOTAL CLINIQUE 200,00
AUTRES PRESTATIONS
DR. EQUIPE REANIMATION(ANESTH / REAN) 1 250,00 250,00
TOTAL AUTRES PRESTATIONS 250,00
I
Arrétée la présente facture a la somme }
QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS TOTAL GENERAL 450,00
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