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CLINIQUE CHAOUIA 060003332

FACTURE N°0963/21

Nom :EL MDAGHIR
Prénom :NAIMA

CONSULTATION :300.00DHS
ECG :100.00DHS
INJECTION :200.00DHS

Arrété la présente facture a la somme de

« SIX CENT DIRHAMS ».
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E-mail : clinichaouia@gmail.com - ICE : 001533090000059
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