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POLYCLINIQUE CNSS ZIRAOUI - RUE AKNOUL BD. ZIRAO BOURGOGNE (ASABLAN(,A
TEL : 05 22 20 38 56 / 05 22 22 05 90 - FAX : 05 22 22‘% 91



POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA

Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91
INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
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N°IPP : 766520 N°® SEJOUR : 230013327 o
FACTUREN 2302004568 DATE D'ENTREE : 31/03/2023 DATE DE SORTIE:  31/03/2023
ASSURE :
: UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI DESTINATARE:
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 TOTAL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES COTESENC
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant : M0200018 DR SADEK ABDELLATIF TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS
REMISE : 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 31/03/2023 EDITEE LE: 31/03/2023 PAR: R8658 ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54
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| POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAQOUI

Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA

Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91

INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
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BANQUE :

N°® compte bancaire :

N°IPP : 766520 N* SEJOUR : 230013293 o
FACTUREN 2305003900 DATE DENTREE : 31/03/2023 DATE DE SORTIE :  31/03/2023
ASSURE :
: UF: 5002 URGENCES DESTINATAIRE
MALADE :  ADEL,Abdelhamid £ ADEL,Abdelhamid
NOM JEUNE FILLE : N°® IMMAT CN.S.S:
TIERS PAYANT 1 : N°® DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N® SE. SOC. ETRANG. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX TOTAL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES COTESENC
CONSULTATION DE GENERALISTE C 1.00 80.00 80.00 0.00 80.00
Intervenant : 10674 DR LAASSAL KAOTAR TOTAUX : 80.00 80.00

Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
QUATRE-VINGT DHS

REMISE : 0.00 REGLE: 80.00 AVOIR :

RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 31/03/2023 EDITEE LE: 31/03/2023 PAR: R8174 ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :

Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAQUI

B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA

011 780 00 00 43 210 00 60050 54
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4 SERVICE D'IMAGERIE MEDICALE
V’:;:':T‘L‘“l'r Radiologie - Mammographie - Echographie - Doppler Couleur
CNSsS Echographie Cardiaque - Scanner Multibarettes
COMPTE RENDU

Casablanca, le 31/03/2023
Nom du patient : Mr ADEL ABDELHAMID

RADIO DU PIED GAUCHE FACE ET PROFIL :

éme

e Fracture non déplacée de la base du 5™ métatarsien.
e Minéralisation osseuse normale.

e (alcification au niveau de I’insertion du tendon d’Achille.

Dr R. TAHA
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"OLYCLINIQUE ADDAMAN ZIRAQUI - RUE AKNOUL BD. ZIRAOUI BOURGOGNE - CASABLANCA
0522203856 /052222 0590-FAX :05222229 91 -ICE: 001757364000080 - IF : 1602058 - CNSS : 179330
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N°IPP : 766520 N*® SEJOUR : 230013282 o
FACTURE N 2303004019 DATE D'ENTREE : 31/03/2023 DATE DE SORTIE:  31/03/2023
ASSURE :
§ UF: 5003 RADIOLOGIE DESTINATAIRE :
MALADE : ADEL,Abdelhamid ) ADEL,Abdelhamid
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 e TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT

ACTES DE RADIOLOGIE
Acte de Radiologie Médicale Z 15.00 10.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant : MO0200058 DR TAHA RADOUAN (RADIOLOGUE) TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS

REMISE : 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR :

RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 31/03/2023 EDITEE LE : 31/03/2023  PAR: R8174 ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA il N° DE POLICE : DATE AT :

: 1\ Réglement a effectuer a I'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54
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YCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI

¥ 2vard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA
Tél: 0522-203856/57/55/60 Fax: 0522-22-29-91
INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
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N°IPP : 766520 N°® SEJOUR : 230013332 o
FACTUREN 23050039 14 DATE D'ENTREE : 31/03/2023 DATE DE SORTIE : 31/03/2023
ASSURE :
7 DESTINATAIRE :

MALADE :  ADEL,Abdelhamid UF: 5002 URGENCES ADEL Abdelhamid
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

AUTRES ACTES COTESENK
Acte de Spécialité Médicale K 20.00 22.50 450.00 0.00 450.00
FOURNITURES MEDICALES 216.34 0.00 216.34

Intervenant : M0200018 DR SADEK ABDELLATIF TOTAUX : 666.34 666.34
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
SIX CENT SOIXANTE SIX DHS ET TRENTE QUATRE CENTIMES

REMISE : 000 REGLE: 666.34 AVOIR :
RESTE DU: 0.00

DATE FACTURE : 31/03/2023 EDITEE LE : 3_‘!}03?‘2_023 PAR: R8658 ACCIDENT DE TRAVAIL :

VISA . N° DE POLICE : DATE AT:

) G /” Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
/ - BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
‘/" A o N° compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54
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POLYCLINIQUE CNSS ZIRAOUI - RUE AKNOUL BD. ZIRAOUI , BOURGOGNE - CASABLANCA
TEL : 05 22 20 38 56 / 05 22 22 05 90 - FAX : 052222 2991



Importation et Distribution
Materiel Medical

Mr ADEL ABDELHAMID

FACTURE :

NUMERO DATE
FA2300179 31/03/23
Référence Désignation Qteé Px uni.T.T.C| Remise| Montant T.T.C
404XL CHEVILLERE NEOPRENE LIGAMENTAIRE AVEC 1,00 300,00| 15% 255,00 2

SUPPORT X-LARGE

| ]

Lode Base Taux Montant Port Total HT Escompte Total TTC | Acompte | NET A PAYER ’

212,50 0,00 255,00 0,00 255,00J

2 212,50 20% 42,50

Conditions de livraison :

Modalités de réglement :

Total 212,50 42,50

Arrétée la présente facture a la somme de: Deux cent cinquante cing Dirhams

46, Saad Ben Ouakkas ,Quartier Alsace lorraine, Casablanca - Maroc - Tél /Fax :0522 48 51 21
Email : yaminegoce@gmail.com - Site Web : WWW.yaminegoce .com - Facebook lyaminegoce
RC N° 246999 - Patente N° 37931999 IF ° 40441415 CNSS N° 8926406
ICE: 001621935000054



