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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA,

Recu de caisse

N°: 200228115735NA / .

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2000190925 KHALED NABILA 28/02/2020
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 5846 300,00
I:ui-méme
Total payé 300,00
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HOFP CHEIKH KHALIFA G14
Casablanca

ADOC0000031010

APP : VISA

KHALED NABILA
MO XXX XXX x0233

11/20 CARTE NATICNALE
A4303ES9A3VEATYIE
601-0-9999-1-44

MONTANT: 300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 005
NUM AUTORISATION: 903304
STAN : 005846

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT
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