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Clinique Pédjatrique Ajial

Casablanca Le: 16/07/2022
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| Identfication 1
N° Dossier :  X2G1612582 | N° Identifiant :  2201197/22 ‘
Nom & Prénom : AABI MIRAL
C.ILN OPJK Date Déebut 16/07/R022 Date Fin 16/07/2022

Adresse : CASA |
Traitement : Consultation Médecin:  LEHLIMI MOUNA ’
Prastations ‘ Qte [ Prix U. o e Coefi Montant \

2 e S Lol it el e PR . | =

7 MEDICAL 7 - - - |
Frais clinique 1 100,00 100,00/
Nebulisation _ 23000 | 600,00

Total Rubrique 700 OOE

PARTIE CLINIQUE : 7oo,ooj

e B r T e e e e e e e
HOMORAIRES MEDICAUX

| N N e 1 I . I

Pr. LEHLIMI MOUNA (PEDIATRE) o . 1, 200000 ‘ 200,00

Total Rubrique : Z'OOJ.}E‘

PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES: | 200,00

TOTAL FACTURE 900,00

Arrétd® |la présenie Facture a la somme de :

Nvl({a’nts Dirliams

Cachet et signature

BMCI-AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 013780010930003340017148 INPE 090062324
TEL 0522-87-81-81 FAX : 0522-87-25-00 PATENTE 35623273|IF 15243373 ICE 001695598000041




