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CLINIQUE JERRADA OASIS

090061078

CASABLANCA Le : 24-06-2020
Facture N° 07795/20 ‘I ‘
A. Identification | C. Débiteur 98901/1‘\
N° Dossier : CJO20F24133447 N° Identifiant : 004204/19 ; _ |
Nom & Prénom : M. SAMAOUI LAIDI | Organisme : Payant ,
C.IN: . "
Adresse - CASA . D. Période d'Hospitalisation \‘
Date Entrée : 24-06-2020
Date Sortie : 24-06-2020
Médecin traitant : DR . EL OTMANI HICHAM B . | Traitement : ) }
Qté Prestations | Observation | Prix U. | L.C. ‘ Coef | Total
PARTIE CLINIQUE : 090
HONORAIRES MEDICAUX - - _ _ E
1 DR. EL OTMANI HICHAM (NEUROLOGUE) ‘ | 300,00 | 300,00
: o o S _ _ B B _Total Rubrigue : 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 300,00
Arrété la présente facture a la somme de : I'E)TAL GENERAL 300,00

TROIS CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

/

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82
E-mail : direction@cliniquejerrada.com - IF : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065
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Cachet et Signature



;LINIQUE JERRADA OASIS

NOM DU PATIENT : M. SAMAOUI LAIDI
DATE DE NAISSANCE : 25/02/1934
CJO20F24133447

(B

Recu N°: 46664

Paiement du 24/06/2020 13h36

Actes
Montant | 300,00 Dh
Type de palemént l Espéce

mprimé par : EL HARIRI MOHAMED Le 24/06/2020 13
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