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Recu de caisse

Meédecin : PR. KHATTABI WIAM

N°: 20120313225538100 / 1 / O
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
20A15832 BOUKDOUR RACHIDA 03/12/2020
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Espéce 350,00
PAYANT Total payé 350,00
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS




