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F ACTURE
N°: 6033 /2020 du 30/10/2020
Nom patient BENISSA KARIM Entrée  30/10/2020
PAYANT Sortie 30/10/2020
Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé \ Prix Unitaire Montant
\
INJECTON [ 1.00] [ 100.00 | 100.00 |
L Sous‘To!aTL 100.00 |
Total Clinique 100.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT DIRHAMS Total 100.00

Patente N°34751594 -Identifiant Fiscal 01087089 ICE 001685121000068
CNSS 6354863




