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POLYCLINIQUE INARA

COMPTE RENDU D'HOSPITALISATION

Nom et Prénom du Malade :
Date de naissance :
Date d’entrée :
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POLYCLINIQUE C.N.S.S INARA

DECOMPTE PHARMACIE FORFAIT

T R T Y Bt

DATE 22/02/2022

TOTAL
N°de séjour | 122000451 Nom NAJI
Prénom AICHA
CODE LIBELLE - | NOMBRE; PRIX|  TOTAL
C750 CIPROFLOXACINE 200 mg Inj Perf 100 ml - 2.00 42.97 85.94
C750 CIPROFLOXACINE 200 mg Inj Perf 100 ml 2.00 89.10 178.20
G123 GLUCOSE ISO 5% x 500 ML POCHE PERFUSION 1.00 ©20.00 20.00
S273 SERUM SALE 500 ML POCHE PERFUSION 1.00 19.50 19.50

TOTAL ' 303.64



POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA

Bd El-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA

Tel : 0522-21-30-90 (L.G) Fax : 0522-50-48-06
RDV : 0522-50-45-13

INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
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N IPP : 897731 N°SEJOUR: 122000451 °
FACTUREN 2201001353 DATE DENTREE:  02/02/2022 DATE DE SORTIE:  05/02/2022
ASSURE
DESTINATAIRE :
MALADE :  NAJI Aicha COMPTANTS IMPAYES EN ATTENTE D'UNE PC
NOM JEUNE FILLE N°® IMMAT C.N.S.S
TIERS PAYANT 1:  COMPTANTS IMPAYES EN ATTENTE D'UNE PC | N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 : RAD
REF.PC1: RAM REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 1 RSP, T2
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX —_— ERS TIERS PAYAN PART DU MALADE
CLE |x COEF |UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
FORFAIT HOSPITALISAT®, REA, CHIRURGIE, MATERNITE
HOSPITALISATION EN MEDECINE SEJMED 3.00 550.00 1650.00 100.00 1650.00
ACTES DE BIOLOGIE
Actes Biologie Remboursables par 'AMO BAMO 1370.00 1.10 1507.00 100.00 1507.00
ACTES DE RADIOLOGIE
ECHO-DOPPLER CARDIAQUE CcX13 1.00 650.00 650.00 100.00 650.00
ECHOGRAPHIE ABDOMINALE - PELVIENNE ECHOAP 1.00 400.00 400.00 100.00 400.00
PRODUITS PHARMACEUTIQUES
Médicaments Remboursables par 'AMO PHAMO 303.64 1.00 303.64 100.00 303.64
Total & reporter 4510.64 4510.64 0.00 0.00

Page :




N°IPP: 897731 N° SEJOUR : 122000451 FACTURE N° 2201001353 DATE D'ENTREE: 02/02/2022 DATE DE SORTIE: 05/02/2022
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE NOMBRE PRI TOTAL
CLE UNITAIRE TAUX MONTANT TAUX MONTANT TAUX | MONTANT
Report page précédente 4510.64 4510.64 0.00 0.00
TOTAUX : 4510.64 4510.64
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
QUATRE MILLE CINQ CENT DIX DHS ET SOIXANTE QUATRE CENTIMES
REMISE : REGLE : AVOIR :
RESTE DU: 4510.64
DATE FACTURE : 07/02/2022 EDITEE LE : 22/02/2022 PAR: HOUSNI ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
"\ Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
BANQUE : BMCE - INARA
N° compte bancaire : 011.780.0000 54 210 00 60 016 91
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