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Conditions générales

- Le cadre réserve a 'adhérent jument renseigne
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Pharmacie
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Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre joints
Radiologie et Biologie :
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a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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Dentaire

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable rer seigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &
maois
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - EL JADIDA
Route Sidi Bouzid
24000 EL JADIDA
Tél: 0523-39-15-28/35/80 Fax: 0523-39-47-51
'INPE: 110001443 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
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N° IPP : 294447 N°SEJOUR: 230010248 0 -
| FACTUREN 2305005764 DATE D'ENTREE :  26/04/2023 DATE DE SORTIE:  26/04/2023
ASSURE : ; | B
- | UF: 5002 URGENCES | DESTINATAIRE :

MALADE : AZZEHIZI| Nabil ‘ ) . AZZEHIZI,Nabil

NOM JEUNE FILLE - 'N° IMMAT C.N.S.S

TIERS PAYANT 1 - |N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE:

TIERS PAYANT 2 : 1 B

REF.PC1: REF.PC 2 ‘N" SE. SOC. ETRANG. .

, i - - -
NATURE DE PRESTATION LETTRE ‘ NOMBRE | PRIX — | TIERS PAYANT 1 e TIERS P/-Q YANT 2 P/?RT DU MALADE
CLE } x COEF : UNITAIRE . % / Dh MONTANT % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
| AUTRES ACTES COTES EN K ! | | [ i |
| ACTE DE SPECIALITE MEDICALE K 10.00 2250 225.00 | 0.00 225.00
Intervenant - 10000180 DR MAARIF HIND ( OPHTALMOLOGIE)  TOTAUX : 22500/ RE | 225.00
Arrétée la présente facture & la somme de : - N PLAFOND PC - R | i | ACOMPTE: ‘_______
DEUX CENT VINGT CINQ DHS = ! ‘ i | |
REMISE REGLE : 225.00 AVOIR :
RESTE DU:
DATE FACTURE : 26/04/2023 EDITEE LE : 26/04/2023 PA;_('.' R8711 | ACCIDENT DE T:RAVA/L i o
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VISA |N° DE POLICE : DATE AT :
~ 4 | Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - EL JADIDA
| BANQUE : BMCE LOT ALBOUCHRA 6 RTE MARAKCH - ELJADIDA

|
: N° compte bancaire :

011 170 0000 08 210 00 60816 58 EL JADIDA
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