SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitee, I'acte pratique et indiquer la nature des soins

ez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'CDF
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| POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
|Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
‘INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
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INPE 090001512
ICE 001757364000080

[N IPP 512842 N°SEJOUR: 190035976 °
\ FACTUREN 1905024715 DATE DENTREE:  01/06/2019 DATE DE SORTIE:  01/06/2019
rASSURE 3 ». -
DESTINATAIRE :
| MALADE :  ADNANI,Amina UF; 5002 URGENCER ADNANI,Amina
| NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S
EERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
| TIERS PAYANT 2 :
|REF. PC 1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
\ TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2
A TURE BEPRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX OTAL S PART DU MALADE

| CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
} CONSULTATION DE MEDECIN.
| CONSULTATION GENERALISTE (NUIT ET JOUR F CN 1.00 120.00 120.00 0.00 120.00
|

| ACTES INFIRMIERS ET AUXILIAIRES PARAMEDICAUX

{ACTES PRATIQUES PAR L'INFIRMIER AMI 1.00 7.50 7.50 0.00 7.50
‘| PRODUITS PHARMACEUTIQUES 17.58 0.00 17.58
| FOURNITURES MEDICALES 4.80 0.00 4.80
L

intervenant - 1012013 DR YAQOUBI SOUSSANE YOUSSEF (GWISTE) TOTAUX : 149.88 14988
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT QUARANTE NEUF DHS ET QUATRE-VINGT HOIT CENTIMES
REMISE : 0.00 REGLE : AVOIR :
I RESTE DU: 149.88
\ DATE FACTURE : 01/06/2019 %D!TEE LE: 01/06/2019 PAR: BAKHRI  |ACCIDENT DE TRAVAIL:
N° DE POLICE . DATE AT :

% VISA

n >

BANQUE :

N°® compte bancaire :

Réglement & effectuer a 'ordre de :

POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
011 780 0000 70 210 00 60 028 31
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Rue Addamane - Derb Ghallef - Casablanca - TZl.: 0522 86 30 20 4 27 - Fax: 0522 86 42 05




