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| 45 Dans le cas ou la maladie aurait caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. < nédecin conseil de la Mutue
- o —— =
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| avoir pris nnm%fmry‘t la (Iauw relagive %F‘}—pmrr ction des données personnelles
P : ; ) e
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : | Fait a :-{ ﬂrﬂ ix) il il 27 .
*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les n_J; Signature de l'adhérent(e) : seasassserasrersasestsRISe SR IS I TRIen
mois ) N
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA

Bd El-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
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2é0035527 FACTURE -No

N°IPP

924619 N° SEJOUR :
| B , DATE D'ENTREE :  09/09/2022 DATE DE SORTIE:  09/09/2022
ASSURE : \nf . | g9 - B o
, f'\t o i ’ 5 CONSULTAT!ON MEDICALE ET AUXI DESTRATAIRE :
MALADE :  MOULLA UF: 5001 COI 1IN MED| .
g ‘2c>fﬁféx— R . . modim, |
NOM JEUNE FILLES § N° IMMAT C.N.S.S : 1t ZoARA b
— - ~x ¥ - S } - e - = ] A\ &
TIERS PAYANT 13 Y N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE : A
| TIERS PAYANT 2% \_ . -
REF. PC1: REF. PC 2 ; N° SE. SOC. ETRANG. :
NT 1 —RS FAYANT 2 PART DU MALADE
CLE x COEF Ui £ - % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
AUTRES ACTES COTESENK - j B o - T 1 R .
ACTE DE SPECIALITE MEDICALE K 20.00 2250 450.00 | 0.00 450.00
ACTES INFIRMIERS ET AUXILIAIRES PARAMEDICAUX 1 R 7 1 '
ACTES PRATIQUES PAR L'INFIRMIER AMI 1.00 7.50 7.50 | ' 0.00 7.50,
' FOURNITURES MEDICALES ] T 2346, 0.00 23.46
% e S — U S I
Intervenant: 46048 DR FAIZ SOUAD RHUMATOLOGIE TOTAUX : 480.96 480.96
Arrétée la présente facture & la somme de : ';LIL OND PC : ACOMPTE: |
QUATRE CENT QUATRE-VINGT DHS ET QUATRE-VINGT SEIZE CENTIMES e e e — — —_—
REMISE : 0.00 REGLE : AVOIR I
e | S, E—
RESTZ DU: 480.96
DATE FACTURE : 09/09/2022 EDITEE LE : 09/09/2022 PAR: ZARIA ACCIDENT DE TRAVAIL :

| N° DE POLICE :
Régk»me;lr é_efl:ect_uer_ a l'ordre de :
BANQUE :

N° ccmpte bancaire :

DATE AT :
F;OLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
BMCE - INARA
011.780.0000 54 210 00 60 016 91
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