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a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

- 1 1 I~
Dates des Natures des Nombre et Montant detaille ‘ Cachet et signature du Médecin |
Actes | Actes | Ceefficient des Honoraires | dtu'sLonfllgﬁalenmnt des Actes |

T—m— ‘ ] weOOANISHT |
I 67 L s A BA, | g0/ ‘_J/HC—(
’s 1.{(/‘( PO e = e B ERCETEETS PRRPS PP weond J
1

4 . . (odniiaif

. } ‘ : 3] 1

_ EXECUTION DES ORDONNANCES J

o -
Cachet du Pharmagien I
Date

Montant de la Facture

ou du Fourpigseyrov
bl o et

o 22 ol A3, So DS~

e =

ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]

Cachet et signature du Dat Désignation des | Montant |
ate
Laboratoire et du Radioloque f"n‘fh: ients _des Hnnnf aires |
= - : T — - - e e —— ————r
! -t f 1
|
} .- 1
|
b 4 | |
|
= {
1 Il ' 1

AUXILIAIRES MEDICAUX 8

Cachet et :,u;nenw-p' Date des [ Nombre | Montant détaillé |
< pticien ,)H!ll*, . AM T PC | M R') | des Honoraires |
LN e N
AVS | « | e
I/ e . e | l & (&P, l)f"
ol ,/ C.\ L= %l = X f -
\k *‘L, 3 I A= ‘?
; - |

] | } |
l | 1| )

. .

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]

Important

nts ature des INP: | 1 i | |
SOINS DENTAIRES ) PENINS Coafficient . 2
Traitées Soins
)| I CIET
e ]
b |
 S— —
‘ |
I + -
¥ | l \N
- R P—r —
‘ — e e : —
- L | 5
1
] - = S—
Y
. I— — |
Iy
0.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
1 H
|
" i 0 G
L
! 8
8 ——
| : [Création, remont, adjonction)
| | "
L S o
“«————» G |
| E— - 1 t
3 t
¥ | <
B | - I

VISA ET CACHET DU PR VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




" Jdib| dxaae
CLINIQUE ATFAL /202 ) %2

S AERT o 5

= N
if? $ =P X
; )

L o ,.J- ;
Y (e RV

——

} Ci\( < ? \ J

\&Hsﬂ;
r p \
QO 4
4 s - A

3‘7 PHAR rsPAMRT S wcA A Let: 190815

#6000 ALAT S
/\g | P cHOCK . 02 1| Aconsommer
AT e igfi 0 avant le: 12/2022
= - *PPC: 79,00 DH

V :48DHE0
\ ' L|v @;Qa\ ‘%‘;37

50, Bd. Abderrahim Bouabid (ex. Djerada) - Oasis - Casablanca
7 0522.231.818(8 LG)/0522.235.073 - Fax : 0522.235.028 - E-mail : atfalclinique@gmail.com




Q) ¥ CLINIQUE ATFAL SARL

50 Bd Abderrahim BOUABID OASIS
Tél. 022 23 18 18 Fax:.022 23 50 28

IF 01087099
‘ F ACTURE I
N°: 1267 /2020 du 12/02/2020
Nom patient AZZEHIZI SAAD Entrée  12/02/2020
PAYANT Sortie 12/02/2020
Désignation des prestations ‘ Nombre ‘ Lettre Clé Prix Unitaire Montant

NEBULISATION 1 1,00 300,00 300,00
FRAIS CLINIQUE 1,00 150,00 150,00
Sous-Total 450,00
Total Clinique 450,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
Total 450,00

QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS

Patente N°34751594 -ldentifiant Fisc:' 01087089 ICE 001685121000068
CNSS 6354865
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