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N°: 5159 /2021 du 14/09/2021
~ Nompatient  EL YAALAOUI MOHAMED Entrée  14/09/2021
PAYANT Sortie 14/09/2021
) Désignation des prestations Nombre ‘ Lettre Clé Prix Unitaire Montant
CONSULTATION 300 - . 10 | 300,00 300,00
. Sous-Total | 300,00
' / Total Clinique 300,00
Arrétée la présente factu;:'r la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
i 0,00
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