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CASABLANCA Le : 08-07-2019

Facture N° 11966/19
A. Identification C. Débiteur pagel/1
N’ Dossier : 19G0816210 N° identifiant : 010009/19
Nom & Prénom : Mme LAGSIMI ZINEB Organisme : Payant
C.LN: BEB11535
Adresse : CASA D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 08-07-2019
Date Sortie : 08-07-2019
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