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CLINIQUE DES SPECIALITES ACHIFAA

CASABLANCA

Recu de caisse

Médecin :

R. BOURAL FATIMA ZAHRA

CONSULTATIO
N°: 21051214244858100 [ 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission ncaiss¢ment
. 21A07032 HALMOUNY ABDELMAJYS \1210?:12021
/

Mode Références du pdiement Montant
paiement Dhs
Espéce 300,00

PAYANT Total 300,00
TROIS CENTS DIRHAMS




Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisiel: (_fa&a ﬁﬁl;itél 20 Aoiit)
05228592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc

F ACTURE

202103267 /2021 du 12/05/2021

N°:
Nom patient HALMOUNY ABDELMAJID Entrée  12/05/2021
PAYANTS Sortie  12/05/2021
Désignation des prestations | Nombre ‘ Lettre Clé | Prix Unitaire Montant

CONSULTATON 00/ c 300,00 300,00
77777 a - us-Total - i0,0D_

Total Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
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Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hopital 20 Aot ) - Casablanca - Maroc
Tél.: 0522 8592 20 (10 L.G.) / Fax : 05 22 86 22 23 - URGENCES 24/24 <Mlaxiiua

E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma - Cpt : 190780212119260735000196
I.F.: 40158488 - CNSS : 7724223 - Patente N° 37908413 - ICE : 001743751000001
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- : .,wmm (M YR,

Je soussigné :
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Présente

Nécessitant un traitement d’une durée de

Dont ci-joint ordonnance :

(3 défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax :0522-22-73-18
Adresse : 6&me étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




