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’ ; " N° DE DOSSIER : 2311766
| NOM DU PATIENT : M. JBARA Driss ; .
; DATE DE NAISSANCE : 01/01/1947 . Sejour : Du 13/04/2023 au 13/04/2023

Médecin traitant : Dr. BENZIRAR ADNANE

Regu

| Paiement du 13/04/2023 16h12
} Montant 300,00 Dh
Type de paiement ESPECE
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TRIAXON® I.V.
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