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CASABLANCA LF : 03/12/2019

HONORAIRE DE MEDECIN

Nom Prénom : SAIDI KABBOURA

ACTE :

K80 : LASER YAG 600 DHS

MONTANT : 600 DHS (SIX CENTS

DHS)
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COMPTE RENDU

NOM ET PRENOM : SAIDI KABBOURA

I séance laser yag OD pour opacification
de la capsule Postérieur dy pseudophaque.
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CLINIQUE FRANCE VILLE Patient : Mme BARKOUKI KABBOURA

¥ CENTRE CARDIOVASCULAIRE Séjour : Du 03/12/2019 au 03/12/2019

i FACTURE
201909685
Du: 03/12/2019

Etablie par : L. Fatimazahra

Clinique
Prestation Quantite Prix Unitaire Total
LASER YAG OD 1 400,00 400,00 ‘
TOTAL CLINIQUE 400,00
Encaissement Compte d'Autrui
Prestation Quantité Prix Unitaire Total
TOTAL AUTRUI 0,00
Ventes en exonération de la TVA suivant I'article n°91-VI-1° du C.G.|
Arretée la presente facture a la somme de QUATRE CENTS DIRHAMS Patient
Total TTC 400,00

Notre compte bancaire : BANQUE. P AGENCE ROMANDIE, RIB 190 780 21211 9265722 0005 71
393, Bd GHANDI, angle rue FOUITEH - Tel : 05 22 23 26 27 - Fax : 022 99 30 26
I.C.E : 001611257000076 - Patente : 34776707 - Identifiant fiscal : 40160087 - CNSS 777 11 25




