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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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SERVICE RADIOLOGIE

0524 369 600 s
SERVICE CONSULTATIONS.

0666 643 837/ 05 24 36 95 4
SERVICE PRISE EN CHARGE

05 24 36 95 85 ET 0662 854 677
SERVICE FACTURATION

0662 852 053 - 05 24 36 95 55
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0524 369 600
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0666 643 837 /05 24 36 95 45
SERVICE PRISE EN CHARGE
05 24 36 95 85 ET 0662 854 677
SERVICE FACTURATION
0662 852 953 - 05 24 36 95 55
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CLINIQUE INTERNATIONALE DE MARRAKECH

MARRAKECH

Recu de caisse

N°: 2111031253051370¢/ 1/ 0

Numéro Nom du patient | Date
admission encaissement
190404141151EL-001 FAKKAR MILOUDA 03/11/2021
Mode ‘ Références du paiement l Montant
paiement Dhs
Espece ‘ 300,00
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