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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
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N° 91356 / 2022 du 22/07/2022
Nom patient :  MJATI FAOUZIA Entrée  22/07/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie 22/07/2022
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION DE TRAUMATOLOGIE-ORTHOPEDIE 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
Total encaissé Solde ‘
300,00 ‘

Encaissements

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulévard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
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Nom patient | MJATI FAOUZIA

Médecin PR. BENSALEH SOUHAIL

Traumatologie
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CONSULTATION DE TRAUMATO
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Encaissement 0,00
PAYANT

NAW.BEL

Visa accueil

11:09
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