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FACTURE DES FRAIS MEDICAUX

FACTURE N°001248

DATE : 26/03/2022

NOM ET PRENOM : BENAHMED JAMILA

DESIGNATION MONTANT
CONSULTATION 300.00 DH
RADIO 250.00 DH

LA PRESENTE FACTURE ET ACQUITTER A LA SOMME DE :
CINQ CENT CINQUANTE DIRHAMS

MODE REGLEMENT : ESPECE.
ICE : 00171009700009
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alirfane @gmail.com N° de l'identification fiscal : 14413857




