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N°IPP 1073763 " N°SEJOUR: 190021470 ° i
FACTURE N 1905014702 DATE DENTREE:  28/03/2018 DATE DE SORTIE:  28/03/2019
ASSURE :
DESTINATAIRE :

MALADE : MOUTMINE.Alcha UF: 5002 URGENCES MOUTMINE,AICha
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S :

TIERS PAYANT 1: N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :

TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :

PAYA TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX FOTAL TIERS PAYANT 1
CLE x COEF UNITAIRE %/ Dh MONTANT % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT

ACTES DE CHIRURGIE ET D'ANESTHESIE
ACTE DE CHIRURGIE KC 10.00 22.50 225.00 0.00 225.00
FOURNITURES MEDICALES 4981 0.00 4961

Intervenant : 02012018 DR TALEB SOPHIA GENERALISTE TOTAUX : 27461 274 61
Arrétée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
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