RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

® Lecadre réservé a 'adhérent doit é&tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins. o/ i

Pharmacie : /?f’ PR

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |afacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |a déclaration de maladie chronique doit Etre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

~
Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

0 Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : AA-S15 /2018 |

MUPRAS  "\Déclaration de MaladieC__
Mutuelle de Prévoyance . NQ M2 1- 0 7 4 8 5 8 e

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
() Maladie (J Dentaire U Optique—
Cadre réservé a I'adhérent (e) ‘ \ ’\/ L) -
Matricule OG&%O ............... Saciéte : ;ﬁ:l/\-\

O Actif B Pensionnéle)

\ O Autres

Date de naigsance: ................................. Q_A/QA/
Adresse df]'F‘?/MW?MC_ﬂﬂfEui.‘fIﬁfYﬂLARﬂEIC,EtELakh)/c.fm
_______________ S : 1. 1 )] | SR
Tel : C@&&Aé@Zb}Toml des frais engagés 44’{3} ; H ...... Dhs}

7

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :............ %M\&YDL 4}
Lien de parenté : @ Lui-méme = Conjoint
Nature de la maladie:.................. Q..@L:ufacré’_

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

............................................. B L LR EE ST TP T P .

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & J'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. z :

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cl naissa]r1 gge la clause relative a la protection des données perspnnelles. ¢
C!Hi. f(L___?/-"‘ - Le: ,/{‘Sf/ 5/25 ........

Faita: ../ <4
Signature de I'adhérent(e):........... :
e
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

RELEVE DES FRAIS ET HZNORAIRES N

Dates des Natures des Nombre et Montans détaillé | Cachet et signature du Mé&degin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

b4 0R A . (S Important :
4’”93.‘[ YRR (- Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
# Dent
e — SOINS DENTAIRES ents | Naturedes | . o tricient
D Al 5 Traitées Soins
o A
DONNAN CCEFFICIENT
S R
o Lo e “\*\‘i ) DES TRAVAUX
Montant de la Gé‘?ur b
£
MONTANTS
) DES SOINS
; W
s /ﬁ
) DEBUT
: \i\‘tluﬁ.‘rses RADIOGRAPHIES a1 4 1 DEXECUTION
M ung qu* ¢ ° Date Désignation des Montant { .
Laporaeom,—et or Rad"’n[ _ Ceeffigients des Honoraires
. Y] w4 ] ) y e -y
5 .,:].L.,{,J..‘;.\(.(.f.. ......... &/”H ......... 7{.,:.;).;”(«:&.('. ................. FIN
& : D'EXECUTION
OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_——
CCEFFICIENT |
- DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX STRAVAUX | )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS
...................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE "
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
J
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* Endocrino - Diabétologie 7 N

PPV :45,90 DHS prgy
* Pneumo - Phtysiologie -
* Ophtalmologie / w

* Anesthésie - Réanimation
* Urologie

* Chirurgie Viscerale et
digestive

* Coelio - Chirurgie

* Gynéco - Obstétique
*Traumato - Orthopédie
¥ Neuro - Chirurgie
*OR.L

* Biologie (Iaborato},_—--
Cadiologie ) & )
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Tél : 022 91-23-36/91-26-39/91-28-81/91-26-49/91-26-86/91-28-83 Fax : 022 91-26-52

NB: cette demande d’accord prealable doit étre adressée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable, sinon la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76

SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA

—

E - mail : Mupras @ royalairmaroc.com



MNom et Prénom du Malade

4 Age Médecin Traitant

N° du Prélévement
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I?(-JLYCLINIQUE C.N.S.S - AGADIR

Extension X, Rue Moulay Youssef

80000 AGADIR

Tél: 0528-84-66-21/25/27 Fax: 0528-84-66-24

INPE: 040001430 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

b

<

welasia ¥ Hloadl

N°IPP : 656220 N°® SEJOUR : 230030144 °
FACTURE N 23049001851 DATE D'ENTREE : 12/05/2023 DATE DE SORTIE : 12/05/2023
ASSURE :
— DESTINATAIRE :

MALADE : EL MTOUN, Lahoucine UF: 5004 LASORATORE EL MTOUN,Lahoucine

NOM JEUNE FILLE : N° IMMMAT 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 o TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | %/Dh MONTANT | % /Dh MONTANT

ACTES DE BIOLOGIE

ACTE DE BIOLOGIE MEDICALE B 280.00 1.10 308.00 0.00 308.00
Intervenant : 106999 EQUIPE BIOLOGISTES BIOLOGIE TOTAUX : 308.00 308.00
|Arrétée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
fTROIS CENT HUIT DHS
; REMISE - 0.00 REGLE: 308.00 AVOIR :
|
|
‘ RESTE DU: 0.00
w DATE FACTURE : 12/05/2023 EDITEE LE : 12)'05!202._.3;’_&485 - ANFLOU ACCIDENT DE TRAVAIL :

: N° DE POLICE : DATE AT :

| VISA

BANQUE :
N° compte bancaire :

Réglement & effectuer a l'ordre de :

BMCE - AGADIR 7
011.010.0000.01.210.00.60686.03

POLYCLINIQUE C.N.S.S - AGADIR

Page :




'POLYCLINIQUE CN.S.S-AGADIR T
| Extensicn X, Rue Moulay Youssef ﬂ-\ 4\ 4\
80000 AGADIR i
Tél: 0528-84-66-21/25/27 Fax: 0528-84-66-24 . =y
INPE: 040001430 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N° IPP : 656220 N° SEJOUR : 230030161 o
FACTURE N 2302008726 DATE D'ENTREE : 12/05/2023 DATE DE SORTIE : 12/05/2023
ASSURE :
} DESTINATAIRE :
| MALADE :  EL MTOUN, Lahoucine UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI EL MTOUN Lahoucine
| NOM JEUNE FILLE : N® IMMAT C.N.S.S :
i TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
PAYANT TIERS PAYA
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX OTAL TIERS NT 1 NT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
CONSULTATAION DE MEDECIN.
| CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
| Intervenant : 20037 DR OUALID MUSTAPHA (REANIMATEUR) 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 :  12/05/2023 EDITEELE : 12/05/2023 PAR: ANFLOU |ACCIDENT DE TRAVAIL :
' VISA N° DE POLICE : DATE AT :
| Réglement a effectuer a l'ordre de ©  POLYCLINIQUE C.N.S.S - AGADIR
BANQUE : BMCE - AGADIR
N° compte bancaire : 011.010.0000.01.210.00.60686.03




i POLYCLINIQUE C.N.S.S - AGADIR
| Extension X, Rue Moulay Youssef

<

- q-\ ~
| 80000 AGADIR 4'-
W
Tél: 0528-84-66-21/25/27 Fax: 0528-84-66-24 - —ras=
INPE: 040001430 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
| N 1PP: 656220 N°SEJOUR: 230030161 o :
FACTURE N 2302008726 DATEDENTREE:  12/05/2023 DATE DE SORTIE:  12/05/2023
ASSURE :
DESTINATAIRE :
| MALADE : EL MTOUN,Lahoucine UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI EL MTOUN Lahoucine
| NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S:
TIERS PAYANT 1 : N° D'’ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
|REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
T TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX — TIERS PAYANT 1 S A
CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
| CONSULTATAION DE MEDECIN.
‘LCONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
"nfervenant: 20037 DR OUALID MUSTAPHA (REANIMATEUR) - ToTAUX: | 150.00 150.00
|Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS
| REMICE : 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR :
| RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 12/05/2023 EDITEE LE: 12/05/2023 PAR: ANFLOU |ACCIDENT DE TRAVAIL :
| VISA N° DZ POLICE : DATE AT :
Régl=ment a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - AGADIR
BANQUE : BMCE - AGADIR
N° compte bancaire : 011.010.0000.01.210.00.60686.03




"POLYCLINIQUE C.N.S.S - AGADIR

Extension X, Rue Moulay Youssef X | <

80000 AGADIR l i l ol

Tél: 0528-84-66-21/25/27 Fax: 0528-84-66-24 e oo
| INPE: 040001430 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N°IPP : 656220 N° SEJOUR: 230029874 °

FACTURE N 2302008606 DATE DENTREE :  11/05/2023 DATE DE SORTIE:  11/05/2023

ASSURE :

UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI BESTRUaARE:
IM,aﬂu_m:oE © EL MTOUN,Lahoucine ' EL MTOUN,Lahoucine
‘ NOM JEUNE FILLE : N°® IMMAT CN.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 D
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX T S ART DU MALADE
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
| CONSULTATAION DE MEDECIN.

CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant: 20028 DR IDRISS| MOUSTAFA (OPHTALMOLOGUE) 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 : 11/05/2023 EDITEE LE : 11/05/2023 PAR: ANFLOU ACCIDENT DE TRAVAIL :

N° DeE POLICE : DATE AT :

VISA

Réglement a effectuer a l'ordre de :
BANQUE :
N° compte bancaire :

BMCE - AGADIR
011.010.0000.01.210.00.60686.03

POLYCLINIQUE C.N.S.S - AGADIR
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Q) LABORATOIRE DE LA C.N.S.S. (:;

g AGADIR 2

SrLain ¥l gleall s LS
CNSS AGADLR
Rue Moulay Youssef, B.P. 3171 DOCTEUR BENSALEM - PHARMACIEN BIOLOGISTE

Tél : 048 84 66 21/25/27 - Fax : 048 84 66 24

Dossier ouvert le : 12/05/23 Monsicur EL. MTOUN LAHOUCINE
Docteur MOUSTAFA IDRISSI
Edition du : 12/05/23 Réf. @ 23E448
N° du prélevement : 132E54 Page : 2

Compte Rendu d"Analyses

BIOCHIMIE
Normales
Glycémie a jedn 2 1,05 o/l 0,7-1,1
Soit : 5.8 mmol/] 3.89-6.11
Urée : 0,32 o/l 0,1-05

Soit : 5 mmol/l 1,7-8,5
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LABORATOIRE DE LA C.N.S.S. (; |

SELais ¥l gleall LS
CNSS AGRLDLR
Rue Muulay Youssef, B.P. 3171 DOCTEUR BENSALEM - PHARMACIEN BIOLOGISTE

Tel : 048 84 66 21/25/27 - Fax : 048 84 66 24

Dossier ouvert le : 12/05/23 Monsicur EL MTOUN LAHOUCINE

Docteur MOUSTAFA IDRISSI
Edition du : 12/05/23 Réf. @ 23448
N° du prélévement : 132E54 Page : 1

Compte Rendu d'Analyses

HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME (SYSMEX KX 2IN)
Normales
(Homme Adulte)
NUMERATION GLOBULAIRE
Hématies : 4,94 M/mm3 4,2 -5,7
[Hémoglobine : 152 - ¢/100 ml 14-18
Hématocrite : 46/ % 40 -52
V.G.M. ; 92 u3 80 -95
T.C.M.H. : 31 pg 28-32
C.C.M.H. : 33 2/100 ml 30-35
Leucocytes : 6570 /mm3 4000 - 10000
FORMULE LEUCOCYTAIRE =
Polynucleaires neutrophiles ; 52 % 3416 /mm? 2000 - 7500
Polynucléaires éosinophiles : 1 % 66 /mm3 40 - 300
Polynucleaires basophiles ; 1 % 66 /mm? <100
Lymphocytes : 38 % 2497 /mm3 1500 - 4000
Monocytes ; " . 526 /mm3 40 - 800
PLAQUETTES 1 80000 * /mm3 150000 - 400000

GROUPE SANGUIN
Groupe : O
L3 L
Facteur rhésus ; POSItlf-

HEMOSTASE
Normales
TEMPS DE QUICK
Temps du patient ; 12,6 sce
I'emps du témoin 13.0 seC

Taux de prothrombine ; 100 % 70 - 100

TEMPS DE CEPHALINE + ACTIVATEUR
Temps du patient ; 30 sec
Temps du témoin : 30 s¢C




POLYCLINIQUE C.N.S.S - AGADIR 4-\
Extension X, Rue Moulay Youssef
80000 AGADIR 4K '.

Laas¥1 lowall
Tél: 0528-84-66-21/25/27 Fax: 0528-84-66-24 s
INPE: 040001430 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N°IPP 656220 N°SEJOUR: 230030144 °

FACTURE N 2304001851 DATE DENTREE . 12/05/2023 DATE DE SORTIE :  12/05/2023
ASSURE :
DESTINATAIRE :
MALADE - EL MTOUN,Lahoucine G 5094 LABORIATIIRE EL MTOUN,Lahoucine
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. :
PA
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX p— TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 RT DU MALADE
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES DE BIOLOGIE 5
ACTE DE BIOLOGIE MEDICALE | B 280.00 1.10 308.00 0.00 308.00
| i i
Intervenant - 106999 EQUIPE BIOLOGISTES BIOLOGIE TOTAUX : 308.00 | 308.00
Arrétée la présente facture a la somme de : | PLAFOND PC - | 1 ACOMPTE:
| | |
TROIS CENT HUIT DHS : : : f
| REMISE : 0.00 REGLE: 308.00 |AVOIR :
| !
RESTE DU: 0.00

DATE FACTURE : 12/05/2023 EDITEE LE : 13/07/2023 PAR: AHLALO ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :

| Réglement a effectuer a l'ordre de :

ANl v | BANQUE :
) "(h N\C t:t\l N° compte bancaire :

POLYCLINIQUE C.N.S.S - AGADIR
BMCE - AGADIR

011.010.0000.01.210.00.60686.03
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>OLYCLINIQUE C.N.S.S - AGADIR

-xtension X, Rue Moulay Youssef

30000 AGADIR

rél: 0528-84-66-21/25/27 Fax: 0528-84-66-24

NPE: 040001430 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

<
<<

or=leia ¥ Slewadt
CINS=

< IPP : 656220 N°SEJOUR: 230030161 °
e FACTURE N 2302008726 DATE DENTREE :  12/05/2023 DATE DE SORTIE:  12/05/2023
ASSURE :
DESTINATAIRE :

MALADE: EL MTOUN,Lahoucine UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI EL MTOUN,Lahoucine

NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S :

TIERS PAYANT 1 - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :

TIERS PAYANT 2 :

REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG.

1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX TOTAL TIERS PAYANT
CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
CONSULTATAION DE MEDECIN.
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant : 20037 DR QUALID MUSTAPHA (REANIMATEUR) TOTAUX : | 150.00 150.00
|
Arrétée la présente facture a la somme de : 11 PLAFOND PC - ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS r
| REMISE : 0.00 REGLE : 150.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE :  12/05/2023 EDITEE LE: 13/07/2023 PAR: AHLALO | ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA ( ~N - N°® DE POLICE : DATE AT :
=~ 7 | Réglement a effectuer & l'ordre de © POLYCLINIQUE C.N.S.S - AGADIR
. | BANQUE : BMCE - AGADIR
II,Q \ Up' h CC | N® compte bancaire : 011.010.0000.01.210.00.60686.03
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| POLYCLINIQUE C.N.S.S - AGADIR

Extension X, Rue Moulay Youssef q\ q..
80000 AGADIR ! l
selass¥1 Gladalt
Tél: 0528-84-66-21/25/27 Fax: 0528-84-66-24 NS =
INPE: 040001430 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N°IPP : 656220 N°® SEJOUR : 230029874 Gl
FACTURE N 2302008606 DATE D'ENTREE : 11/05/2023 DATE DE SORTIE : 11/05/2023
ASSURE :
DESTINATAIRE :
MALADE : EL MTOUN,Lahoucine UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI EL MTOUN Lahoucine
NOM JEUNE FILLE : N°® IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N°® D'ADHERENT QU 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 LETIRE | NOMBRE | PRI TOTAL
CLE |x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
- CONSULTATAION DE MEDECIN.
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant : 20028 DR IDRISSI MOUSTAFA (OPHTALMOLOGUE) 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 : 11/05/2023 EDITEE LE : 13/07/2023 PAR: AHLALO ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA . N°® DE POLICE : DATE AT :
! ) Ll C;.h’\ < 3 D
‘ ‘: W Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - AGADIR
T BANQUE : BMCE - AGADIR
& § i N° compte bancaire : 011.010.0000.01.210.00.60686.03
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