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< | CLINIQUE BELLE VILLE

CENTRE CARDIOVASCULAIRE

Patient : M. BENARABE ABDELKADER
Séjour : Du 14/03/2024 au 14/03/2024

FACTURE
202401018
Du : 14/03/2024

Etablie par : M. Fatiha

Clinique o N N | S ———— e
Code ! Prestation : Quantité f Prix Unitaire Total
cunsultation123}i CONSULTATION + ECG | 1 Y 350,00 350,00
R400 | ECHOGRAPHIE DOPPLER CARDIAQUE ‘ 1 | 1 000.00; 1 000,00

w .
TOTAL CLINIQUE 1 350,00
Encaissement Compte d'Autrui
e - . = |
Prestation | Quantité ‘ Prix Unitaire 1{ Total
. N S S—
TOTAL AUTRUI? 0,00
|
Ventes en exonération de la TVA suivant l'article n°91-VI-1° du C.G.| [ | a
Arretée la presente facture a la somme de MILLE TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS | i
- |
Total TTC 1 1 350,00
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Notre compte bancaire : BANQUE. P AGENCE ROMANDIE, RIB 190780212113658163000371
391, Bd GHANDI, Casablanca - Tél : 05 22 23 30 30 - Fax : 022 99 30 26 - GSM : 06 61 33 39 99
I.C.E : 002868326000095 - Patente : 34751012 - Identifiant fiscal : 50560151- RC : 519395 - CNSS 2832333




NOM: Benarab 14-Mar-2024 10:45:29

PRENOM: Abdelkader '
In: Fréq. Card. 76 BPM /A g/fj/ FAS

DDN: Int PR: 105 ms
Age: ans Dur.ORS: 106 ms /’0} 5 é 2
Sex: QT/QTc: 407/438 ms

Axes P-R-T: 49 -25 7
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