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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ | FACTURE I
Date 150972021 W

Numéro 109 763 090061862

Nom patient : MANZAH RACHID

Médecin : DR. ELWALI ABDERRAHMAN
Anésthésie-Réanimat.

2100396448 PAYANTS
Montant
- Consultation pré-anesthésique 300,00

Total 300,00

Arrétée la présente ala somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
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