RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étr

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

jologie et Biologie :

a facture ainsi gu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent etre
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement

canalaires, ainsi que le bilan de
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DES SPECIALITES
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AVICENNE L 0!
CLINIQUE V/ clobazs¥l isas

DES SPECIALITES

CLINIQUE AVICENNE

BULLETIN D'ENTREE / SORTIE
N° DE DOSSIER 1908213
NOM DU PATIENT M. BENAINI Mehdi
PRISE EN CHARGE PAYANT MUPRAS
NUMERO PRISE EN CHARGE
DATE D'ENTREE 2019-09-14 18:51:17

DATE DE SORTIE 2019-09-16 13:44:17

Angle boulevard Nador et Atlantide, quartier POLO - Casablanca
192.168.1.253 visionk/i RER DM B3 dFdat Ba2A.Md!B OeB(tes Fantie&ARE 1002 @544 F768aIL amvice naesghaisb g gmail.com
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AVICENNE Lo o

CLINIQUE \/ clolbais¥ isns

DES SPECIALITES

PATIENT : M. BENAINI Mehdi FACTURE :201900840
SEJOUR : Du 14/09/2019 au 14/09/2019 DU : 14/09/2019
CLINIQUE
Prestation Quantité | Prix Unitaire Total
FORFAITS { 1 ' 6 000,00 6 000,00
| |
TOTAL CLINIQUE 6 000,00
AUTRES PRESTATIONS
Prestation Quantité | Prix Unitaire Total
______________ _ _ | I
TOTAL AUTRUI;l 0,00
Arretée la presente facture & la somme de SIX MILLE DIRHAMS PATIENT
L'article 6 de la loi de finances (L.F.) n® 100-14 pour I'année budgétaire —
2015, promulguée par le dahir n°1.14.195 du 1er rabii | 1436 (24 décembre
2014) relative aux droits de timbres TOTAL TTC 6 000.00

Angle boulevard Nador et Atlantide, quartier POLO - Casablanca
Tél.: 0522 79 33 00 /0522 21 80 31 - Fax : 0522 21 32 95 - E-mail : avicenne.clinic1 @gmail.com
C.N.5.5 :9498488 - |.F : 14364589 - Patente : 36335425 - ICE 00168057000058




POW/CLIMIQUE C.N.S.S - INARA ' P
Bd EI-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA T

Tél : 0522-21-30-90 (L.G ) Fax : 0522-50-48-06 ST

RDV : 0522-50-45-13 (11 |L[j_l|j[|||5|’j!| 11

INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

I | NTSE/OUR: 190040802 FACTUREN® 1903013951 [0 penrree:  1anorz0te DATE DE SORTIE:  14/09/2019

ASSURE : | o o . I ]
. — S - I e e - ~ e — — | DESTINATAIRE :

MALADE :  BENAINI Mehdi = 5000 RADIDLOGIE _ BENAINI,Mehdi

— - -
N° IMMAT C.N.S.S : ) |

NOM JEUNE FILLE -
TIERSPAYANT S & - i N DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 : | ] B - -
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
. N . - RE | | TIERSPAYANT1 | TIERSPAYANT2 | PARTDUMALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX TOTAL ] S 1 - ]
CLE x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT |
AcTes DERADIOLOGE | ‘ R IR 1T 1] N 1T ]
ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE |z 17.00 10.00 170.00 ! 0.00 170.00
Infervenant: 186999 EQUIPE RADIO DE RADIOLOGUES (RADIOLOGIE) TOTAUX : | 170.00 B | | ' | T 17000
| .
Arrétée la présente facture a la somme de : | PLAFOND PC : \ ‘ | ACOMPTE:
CENT SOIXANTE DIX DHS e— — e e T
REMISE : 0.00 REGLE : AVOIR :
| | RESTE DU: 170.00

| DATE FACTURE :  14/09/2019

EDITEELE: 14/09/2019 PAR: MACHHO | ACCIDENT DE TRAVAIL -
o ) | N° DE POLICE : DATE AT :

VISA |
| Réglement & effectuer a l'ordre de :

BANQUE :
N° compte bancaire :

POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
BMCE - INARA
011.780.0000 54 2100060 016 91
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA

Bd EI-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA

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

INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

| N°IPP :

N° SEJOUR : 190040603

-
4—‘\‘_\4—5\4"\
Y

T

"EACTURE N° 1905012476

818245
T S R o DATE DENTREE:  14/09/2019 DATE DE SORTIE:  14/09/2019

ASSURE : - - -
MALADE - BE i - o |UF: 5002 URGENCES o DESTINATAIRE -
| MALADE : BENAINI,Mehdi f=E o ) o | BENAINI,Mehdi
' NOM JEUNE FILLE ; | N° IMMAT C.N.S.S :
| TIERS PAYANT 1: 7 | N* D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :

TIERS PAYANT 2 - B -
|REFE.PC1: REF.PC2: |N° SE. SOC. ETRANG. : ,
| £ — S SE— e - | LB e ot oo T e - - T . — e ST :

NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX TOTAL 3 TIERS_’T’AYANT 1 L TIEEQS PAYANT 2 PART DU MALADE |
! CLE 1 x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT % / Dh MONTANT | %/Dh  MONTANT
L = — i S S | . | . | . 1 I L S
| CONSULTATION DE MEDECIN. | | ‘

CONSULTATION GENERALISTE (NUIT ET JOUR F CN 1.00 120.00 | 120.00 0.00 120.00
‘_ Intervenant: 46167 DR TACHFINE MOSTAFA N TOTAUX : ‘ - 120.00 | 7‘ - 0 i ‘ ©120.00
Arrétée la présente facture & la somme de : 1 PLAFOND PC : i ACOMPTE: |

CENT VINGT DHS S 1 . L — —

REMISE : 000 REGLE: (AVOIR :
‘ - ) i . L B
RESTE DU: 120.00 ‘
DATE FACTURE : 14/09/2019 EDITEE LE ; TﬂOQIZO'lg .ACCIDENT DE TRAVAIL : N

PAR: MACHHO

; VISA

| N° DE POLICE :

! Réglement a effectuer a I'or_dre de :
BANQUE :
| N° compte bancaire :

DATE AT :

POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
BMCE - INARA
011.780.0000 54 210 00 60 016 91
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