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Clinique Pédiatrique Ajial

Casablanca Le: 27/05/2023

r Pré-Facture

Identficatiqn
N° Dossier : X3E279026

MUPRAS | N° Identifiant :  22032393/22

Nom & Prénom : MAKHSOU ILYAN

C.I.N.: SDVCVCF

Adresse :

Traitement :  Consultation
Prestations

Date Début :  27/05/2023 Date Fin : 27/05/2023

Médecin : BERRADA OMAR

| oté | prix v ne | Coef |Montant
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ACTES CHIRURGICAUX

|

K20 | 1] 650,00 || 650,00

| | Total Rubrique : 650,00
| PARTIE CLINIQUE : 650,00
HONORAIRES MEDICAUX |

Dr. BERRADA OMAR (O R L) 1] 650,00 | 650,00

| Total Rubrique : 650,00

| PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES: _ 650,00
TOTAL FACTURE 1 300,00

Arrétée la présente Pré-Facture a la somme de :

Mille trois cents Dirhams
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