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Recu de caisse
Numéro Nom du patient Date

admission encaissement

21L230843 BEKKALI SOUAD 23/12/2021

Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs

Espece 300,00
Total payé 300,00

Regu établi par :wisAl
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Information PAYE NON PAYE 1
O Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.
Nb.Dassier(s) Date de réception ~ Date Paiement  Mode Palement  Bénéfidaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
- 1 - 18/0272022 Virement -1 749,70 120,00 0,00 120,00
71914978  12/01/2022 Payé en : 37 jours BEKKALI SOUAD 749,70 120,00 0,00 120,00
- - 30/1172021 Virement - 1657,00 126080 31520 1576,00
2 1 1511072021 Virement - I 3 750,00 1 000,00 250,00 1250,00
=1 - 25/08/2021 Virement - 288,80 70,98 3042 101,40
=1 - 06/05/2021 Virement - 1 590,00 436,78 158,62 595,40
= 18/03/2021 Virement . 604,55 184,00 38,50 222,50
= - 05/03/2021 Virement 1 350,50 1 047,20 261,80 1 309,00
| 210172021 Virement - 147330 430,58 143,82 574,40
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : - Télécharger (https://play google.com/store/apps/details? ook

id=com.cnops.app&hi=fr)
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