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'POLYCLINIQUE C.N.S.S - MOHAMMEDIA X5 .
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CONSULTATION GENERALISTE (NUIT ET JOUR F CN 1.00 120.00 120.00 0.00 120.00
Acrés INFIRMIERS ET AUXILIAIRES PARAMEDICAUX o - | - R
| ACTES PRATIQUES PAR L'INFIRMIER AMI 1.00 7.50 7.50 0.00 750
| PRODUITS PHARMACEUTIQUES - 11.88 0.00 11.88
FOURNITURES MEDICALES 2.08 - " 000 208
Intervenant:  MO0600005 DR BOUSTATI KAOUTAR TOTAUX : 141.46 14148
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| Réglement a effectuer & l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - MOCHAMMEDIA |
| BANQUE : BMCE-CENTRE D'AFFAIRES-MOHAMMEDIA
| N° compte bancaire - 011.787.0000152100060443 40
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