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QUITTANCE - PAIEMENT ESPECES

PP: 240304649, €T

N° dadmission: ) 3195739 Montant: 350 ,00DM
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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI |

2100185739
‘ F A CTURE I
N° 10619 / 2021 du 02/09/2021
Nom patient : MACHMACHI GHITA Entrée  02/09/2021
Prise en charge : PAYANTS Sortie  02/09/2021
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire | Montant

PRESTATIONS INTERNES
Consultation exclusive d'urgentiste 1,00 K 300,00 300,00
| Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc  INPE: 090063728 LF: 40127291 CNSS: 9779309
L2128 90 ()0 /+212 529092222 Fax:+212529060977/+2125290609 79
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, HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMEL
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Recu de caisse

MédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI
N°: 2109021526240190 ] 1 | 8056

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2100185739 MACHMACHI GHITA 02/09/2021
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Espece 1 300,00
PAYANT i - Total payé 300,00 | |
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