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Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@ mupras.cofr
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données
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2) Renseignements cliniques sommaires :

OAL
STE ®
T DDATAN
o Obedd!) dova,
. ik ) = POLYCLINIQUE ADDAMAN
POLYCLINIQUE ADDAMAN ZIRAOUI - RUE AKNOUL BD. ZIRAOUI BOURGOGNE - CASABLANCA
"€L: 05222038 56 / 05 22220590 - FAX : 0522 22 29 91 - ICE : 001 757364000080 - IF : 1602058 - CNSS : 1793307

VOTRE SANTE, NOTRE PRIORITE




"POLYELINIQUE C.N.S.S -
POLYELINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI 4_4\1'\4\ »
Boulevard®RAQOUI 20000 CASABLANCA - .
Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91 g frolars
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N° IPP : 670298 N° SEJOUR: 230021281 °
FACTUREN 2305006500 DATE D'ENTREE :  29/05/2023 DATE DE SORTIE - 29/05/2023
ASSURE :
UF: 5002 URGENCES EERTIBTAIRS
MALADE : LOUAFI,Said 2 LOUAFI,Said
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. :
PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX TOTAL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2
CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
AUTRES ACTES COTES EN K
Acte de Spécialité Médicale K 10.00 22.50 225.00 0.00 225.00
PRODUITS PHARMACEUTIQUES 32.48 0.00 32.48
FOURNITURES MEDICALES 12.00 0.00 12.00
Intervenant : 10674 DR LAASSAL KAOTAR TOTAUX : 269.48 269.48
Arrétée la présente facture 4 la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
DEUX CENT SOIXANTE NEUF DHS ET QUARANTE HUIT CENTIMES
REMISE : 0.00 REGLE: 260.48 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 29/05/2023 EDITEELE : 29/05/2023 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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