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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

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

Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

SOINS DENTAIRES

Traitées

Dents

des soins

Nature Coefficient

Coefficient
des travaux

U

Montant des soins

I

Debut d'execution

!

Fin d’'execution

I

Détermination du coefficient
masticatoire

H
25533412 21433552
00000000 00000000
00000000 l 00000000
35533411 11433553

(Creatlon Remont, adjonction)

onctionnel, therapeutique, necessaire a la profession

Coefficient
des travaux

!

Montant des soins

B

Date du devis

D

Fin d’'execution

D
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Duree de validité de cette feuille est de (3) trois mois

Il est entendu que le réglement est conditionneé par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle

Mutuelle de Prévoyance

“¥MUPRAS [p 17/ 0066324 ]

i, & d'Actions Sociales
b de Royal Air Maroc

DATE DE DEPOT

=y

A REMPUR PAR LADHERENT |Mle ¢ 44 D
Nom & Prénom__ C &\ ’\L\C:\ Dv\\\55 _—
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Adhérent [®_ Conjoint [[] Enfant[] | Age oo

Nature de la maladie

|

Date Tere visite, .

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |

Nature,des actes

Nbre de Coefficient | Montant detaillé des
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IIIMJE OJ(‘)!’LIJJJ I “” Casablanca le : 20/11/201!
ICE 001757364000080

'3@)]}'5‘1 in [(g e Patient(e) :CHRIFI DRISS

SERVICE DE RADIOLOGIE

Derb-Ghallef

RX. CHEVILLE DROITE F/P

f ] LR.M Fracture du 1/3 inferieur du tibia.
(1.5 Tesla)

Lj Scanner
(Corps Enticr)

| DR BENBRAHIM

[ j Radiologie

Numérique et )

D Echo-Doppler .
(Couleur) i

Angle Rue Sécurité Sociale — Casablanca Tél : 0522 86 30 21 - 24 0522 86 30 25 -27

Fax : 05 22 R6 42 05
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef - |
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux b, ot

Té1:0522-863021/27 Iiax:0522-864205 RDV:0522-863020 e s
INPE: 09000122 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

ooy i I
i

|
|
. PR—— - — -

N IPP : 1115972 N°SEJOUR: 190078692 ° | ;
FACTUREN 1905055527 DATE DENTREE:  20/11/2019 DATE DE SORTIE:  20/11/2019
ASSURE : |
— - : | DESTINATAIRE
MALADE : CHRIFI,Driss UF: 5002, URGEMLED | CHRIFI,Driss
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 PAY. R N '
ik NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE ‘ PRIX oAl ERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
| CLE | x COEF UNITAIRE ‘ | %/Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT
| |
ACTES DE RADIOLOGIE l ! \ |
| ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE | z l 15.00/ 10.00 150.00 | 0.00 150.00J
intervenant: 186999 EQUIPE DE RADIOLOGIE TOTAUX : 15000 \ ] '[ 15000
_ | ~
Arrétée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC : | ‘ ! ACOMPTE: |
CENT CINQUANTE DHS - , - | —
| REMISE : 0.00 REGLE: l AVOIR :
RESTE DU: 150.00
DATE FACTURE :  20/11/2019 EDITEELE: 20/11/2019 PAR: LAHLOU | ACCIDENT DE TRAVAIL :
visa N° DE POLICE : DATE AT :
| —
| Réglement & effectuer & lordre de - POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
| BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA

' \N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31




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 &F: 001757364000080 IF: 1602058

—__‘-. Y S
IN°IPP: 1115987 N°SEJOUR: 190078711 °
i FACTUREN 1902022151 DATE DENTREE:  20/11/2019 DATE DE SORTIE:  20/11/2019

ASSURE :

DESTINATAIRE :

| MALADE : CHRIFI,Driss UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI e
| NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S

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

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

NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX — TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
| CLE |xCOEF |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: 03122007 DR RAGHI MOHAMED (TRAUMATOLOGUE) TOTAUX : 150.00 150.00
| Arrétée la présente facture a la somme de : 7 PLAFOND FC : ACOMPTE:
|CENT CINQUANTE DHS r
[ REMISE : 0.00 REGLE : 150.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00

|
| DATE FACTURE :  20/11/2019 EDITEELE: 20/11/2019  PAR: AZEDIN ACCIDENT DE TRAVAIL :

VISA N° DE POLICE : > 'M?E) T:

Wl B

Réglement a effectuer a l'ordre de :

BANQUE :
N° compte bancaire :

POLYCLINIQUE C.N.$ S - Derb Ghallef

BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
011 780 0000 70 210 00 60 028 31
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