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| F ACTUTRE |

N° 6335 / 2019 du 29/09/2019
Entrée ‘ Sortie
Nom patient \ BENCHERIFA MOHAMED AMINE 29/09/2019 ‘29/09/2019
Prise encharge | PAYANTS
' Nombre ‘ Lettre CIé | Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES | ] |
DR HARTI ' 1,00 | UNUIT _ 400,00 | 400,00
B ) Sous-Total 400,00
Total Frais Clinique 400,00
I
J Total général 400,00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
QUATRE CENTS DIRHAMS |
[ R T Chéque| B | Total encaissé Solde
Encaissements 400,00 . 400,00 0,00|
Ref Chqg : ATTIIARI 547552/

Casa Green Town,Ville Vert Bouskoura 20180 - Casablanca
ICE : 0018169406000014 RC 366157 TP : 34774833 IF : 20718149




