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Dharlzr:acig TILILA - Casablanca

pifarmacienne : Latifa El yousfi

0522935004 rax 10522938715

Voie d'amenaagement HH 47 Hav Lavmoune . Casablanca

Facture N° 20220510-920

Date de vente : 10/05/2022
Médecin traitant :

Produit
DOLIPRANE CO 500MG B16 COMP EFFER

OTRIVINE 1% SPRAY NASAL

b R

Mr AKRAM Abdelmajid
Maroc

P.U TVA Total

15,80 TVA (7.00%) 15,80

19,30 TVA (7.00%) 19,30

Total HT 32,80 DHS

TVA 2,30 DHS

Total 35,10 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : trente-cinq DHS et dix
centimes

i . 40155000 RC. 373080 ICL . C015515GG000070 CNG5: 5142068
Tel : 0522938684 Fax :0522938715
Adresse : Voie d'amenaaement HH 47 Hav Lavmoune . Casablanca
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I F ACTURE I

N° 56 020 / 2022 du 10/05/2022
Nom patient : AKRAM ABDELMAIJID Entrée  10/05/2022
! Prise en charge: PAYANTS Sortie  10/05/2022
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION D'OPHTALMOLOGIE 1,00 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
HE | Total encaissé Solde
Encaissements 300,00
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