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i POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI

HAY EL-QODS

20600 CASABLANCA

| Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72
INPE: 090001546 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

T e

N°IPP: 497333 N° SEJOUR: 200022541 °
FACTUREN 2002009871 DATE DENTREE:  21/07/2020 DATE DE SORTIE:  21/07/2020
ASSURE :
‘ UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI DESTINATAIRE -
| MALADE : KABAILOU-BERRADA Jaouad : KABAILOU-BERRADA Jaouad
| 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. :
|
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NUMBRE' | #ik TOTAL
| 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: 100093 DR. AHANDAR HAYAT TOTAUX : 150.00 150.00
‘Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
'CENT CINQUANTE DHS B S
‘ REMISE : [ \\?_00 REGLE : 150.00 AVOIR :
RESTE Dl_)‘é o n.oo\&
| DATE FACTURE :  21/07/2020 EDITEELE: 21/07/2020 PAR: LAHBAR |ACCIDENF.DE TRAVAIL : D
VISA N° DE POLICE : ! o DATE AT :
‘ Réglement a effectuer a I'ozfire de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
BANQUE : BMCE - BERNOUSSI
N° compte bancaire : 011780000049210006006888
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