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CLINIQUE DAR SALAM CASABLANCA

728, Bd. Modibo keita
TEL 212 522 851 414 - 212 5 22 830 880
CASABLANCA

FACTUTRE

Numeéro Facture ‘ Date Facture Nom du patient j Prise en charge Période hospitalisation
202012059 l 22/10/2020 Mme EL YAMNAOUI Latifa | Payant . 22/10/2020 ! 22/10/2020
Deésignation des prestations Observation Lettres Clé Nbre ; Prix Unitaire Montant DH
FRAIS CLINIQUE | 1 50,00 50,00
TOTAL CLINIQUE 50,00

AUTRES PRESTATIONS

DR. RAFAI(Neurologue) | 1 300,00 300,00

TOTAL AUTRES PRESTATIONS 300,00
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