SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est pnié de presenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiguer la nature

Veuillez fournir une facture

des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF
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JANUMET* 50/1000 m
) AMM 59DMP/21/NCI 9
Bolte de 56 comprimés pelliculés

DISTRIBUE PAR MSOMAROC P.P.V : 437,00 DH
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70027234/010414-1
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JANUMET™ 50/1000 Mg
AMM S9DMP/21/NC
Boite de 56 comprimeés pelliculés

DISTRIBUE PAR MSOMAROC p.P.V:437,00 DK
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Levothwox@ 100 49 & il e, %
Comprimeés sécables B30 # 10202 0 . £ 118007 1¢
p PPV: 24,40 DH Cchothyrox‘U’ 100 pg, 2 3 " ;:“MWDM%I,&?. mg
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' POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
HAY EL-QODS

120600 CASABLANCA

| Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72

| INPE: 090001546 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N IPP - 404020 N°SEJOUR: 190028477 °
FACTURE N 1902014121 DATE DENTREE :  08/08/2019 DATE DE SORTIE :  08/08/2019
ASSURE :
i DESTINATAIRE :
| MALADE : FARICI,Fatima UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI N —
| 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. :
[ TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE  NOMBRE | PRIX AL
CLE |x% GOEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN ;
‘ CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 [ 0.00 150.00
Intervenant: 100093 DR. AHANDAR HAYAT TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE
CENT CINQUANTE DHS =\
REMISE - / Qﬂ%;écf / REGLE 150.00 AVOIR :
RESTE DU: QP 7 0.00 Q;
=4 ) ’f}\
DATE FACTURE : 08/08/2019 EDITEE LE: 08/08/2019 PAR: LAHBAR ACCIDEN% i I _,_
visa | N° DE POLY; DATE AT :
Réglement a / POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
BANQUE : BMCE - BERNOUSSI

N° compte bancaire :

011780000049210006006888
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