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CLINIQUE JERRADA OASIS

090061078

CASABLANCA Le: 08-10-2019
Facture N° 18160/19
A. Identification C. Débiteur page1/1
N” Dossier : 19J0822919 N® identifiant : 016618/19
Nom & Prénom : Mme CHEKROUN KARIMA Organisme : Payant
C.LN: BE655858
Adresse : CASA D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 08-10-2019
Date Sortie : 08-10-2019
Médecin fraitant : DR . OUDGHIRI ALI Traitement : - 1
Qte I Prestations } Observation | Prix U. | L.C. | ('.:oefwl Total
INTERVENTION
1
1 ‘FRAB CLINIQUE 7 | ] 100,00 | 100,00
- Total Rubrique : 100,00
PARTIE CLINIQUE : 100,00
| HONORAIRES MEDICAUX
1 DR OUDGHRIALI(GASTROLOGUE) | | 500,00 | ) ] 500,00
- - - Total Rubrique : 500,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 500,00
Arrété la présente facture alasomme de : ITOTAL GENERAL | 600,00

SIX CENTS DRHAMS
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E-mail : direction@cliniquejerrada.com - IF : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065



