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POLYCLINIQUE MERE-ENFANT - C.N.S.S
Av. Oued Oum Errabii - HAY HASSANI
20200 CASABLANCA

Tél: 0522-90-83-63/64 Fax: 0522-90-83-71
INPE: 090001538 ICE: 001757364000080 IF:

N*® IPP 627744

ASSURE :

MALADE : BOUHADDIOUI,Mohamed
NOM JEUNE FILLE :

TIERS PAYANT 1:
TIERS PAYANT 2 :
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NATURE DE PRESTATION

CONSULTATION DE MEDECIN
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Intervenant :
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Arrétée ,'a_présenre facture a la gmme de:
CENT QUATRE-VINGT DIX DHS

DATE FACTURE - 10/01/2020
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EDITEELE- 10/01/2020 PAR: HAYAT
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