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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél : +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

Ne° 26 549 / 2020 du 24/02/2020

Nom patient :  HAFID RAYANE Entrée  24/02/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie 24/02/2020

‘ Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES |
- Consultation de pédiatrie 1,00 300,00 300,00
N B _ - Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
| ~ Espéces ! - Al Total encaissé: ~ Solde |
| Encaissements 300,00 | ' 300,00 | 0,00
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