RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

» Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné
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, HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTURE |

Ne 61505 / 2022 du 20/05/2022

Nom patient : ACHEHBOUNE NADIA Entrée  20/05/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie  20/05/2022
[
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION D'OPHTALMOLOGIE 1,00 300,00 300,00
- B Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique ‘ 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS ; Total 300,00
) Carte Bq ' Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 ‘ 300,00 0,00
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