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Complément alimentaire, n'est pas médicament
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Recu de caisse
Numéro Nom du patient Date

admission encaissement

20B010821 EL HAJJI JAMILA 01/02/2020
Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs

Espéce 300,00
Total payé 300,00

'cu établi par :MOUNA




