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CLINIQUE i B
[ESIRIS Phy

Maternité - Chirurgie - Endoscopie Gynécologique
Assistance Médicale a la Procréation (Fécondation-In-Vitro) - Néonatologie

URGENCES GYNECO - OBSTETRICALES 24/24 533l 3 sludll (jal jal cblanioue

Casablanca, le 5 Décembre 2019

Facture N° 194071

IDRISSI AZAMI JIHANE
Date Entree 5 Décembre 2019

Date de Sortie 5 Décembre 2019

Med Traitant :DR MESTASSI

P/Charge N°

Matricule N°

Diagnostic MONITO

[ T = = o Y P . ' )
| L | b e | | ¢ ‘( oef. Qlt‘( Prix U.[Remise Montant |
‘ ‘ |
! BCLINIQUE ** 7 - I - !
MONITORING ‘ | 150,00 | 150,00 |

| ** Total Clinique ** ‘ 150,00
DR MESTASSI (Gynécologue-Obstetricien) 1 150,00 150,00

| 150,00
‘ - - - Clinique 150,00
B B B o Honoraires 150,00 |
Arrété La présente Facture 2 la somme de : Total General 300,00
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