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2100188300
N° 13 831 2021 du 18/10/2021
Nom patient : EL OURAOUI MOHAMMED Entrée  18/10/2021
Prise en charge : PAYANTS Sortie 18/10/2021
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Consultation d'endocrinologie 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
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc ITNPE:090063728 1.F: 40127291 CNSS: 977930¢
Iél: +21252909 11 11/+21252909 22 22 Fax: +212 5 2€



