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POLYCLINIQUE C.N.S.S - SETTAT

CHARII AL MASSIRA 26000 SETTAT

Tél: 0£23-40,42-33/40-35-34 Fax: 0523-40-22-61

RDV : 0523-72-02-64 Urgences : 0523-40-60-55
INPE: 060001492 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
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N°IPP: 302284 N° SEJOUR : 230028771 °
FACTUREN 2302009847 DATE D'ENTREE : 22/08/2023 DATE DE SORTIE:  22/08/2023
ASSURE :
DESTINATAIRE :
2 deoit UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI
MALADE : LOUZA, Siraj LOUZA,Siraj
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.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 o TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES COTESENC
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant : 08198 DR. HEJJAJ HOUDA, CHIRURG PED TOTAUX : 150.00 . 150.00

Arrétée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS .

REMISE : 000 REGLE: AVOIR :

RESTE DU: 150.00
DATE FACTURE : 22/08/2023 EDITEE LE: 22/08/2023 PAR: GHONIM | ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : . DATE AT :

Réglement a effectuer & fordre de : ~ POLYCLINIQUE C.N.S.S - SETTAT

BANQUE : BMCE - SETTAT

N° compte bancaire : 011 610 000001 2100060382 89
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Le, 22/8/2023

Nom et Prénom : Eft LOUZA SIRAJ 4 ans 6 mois
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Signé : Dr EL RHOUTI

(03) 40 22 61 . ouSLal-(03)401233-403534. ailgdl = allasw = 3l &l
Charii El Massira - Settat - Tél ; (03) 40 12 33-40 35 34 - Fax : (03) 40 22 61
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Le médecin traitant
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POLYCLINIQUE ADDAMAN
'VOTRE SANTE, NOTRE PRIORITE
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POLYCLINIQUE C.N.8S - SETTAT 4.1}\ I
' CHARII AL MASSIRA 26000SETTAT 004‘\' ‘”gl
Tél: 0523-40-12-33/4035-34 Fax: 0523-40-22-61 Somrice 080001402
| RDV«.0523-72-02-64 Urgences : 0523-40-60-55 it devna et
||NPE: 066001492 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
[ N°® SEJOUR : 230028778 o
N"IPP: 302284 FACTURE N 2303009096 DATE DENTREE :  22/08/2023 DATE DE SORTIE:  22/08/2023
AR 5 TADOLGGE DESTINATAIRE :
MALADE : LOUZA Siraj : LOUZA Siraj
| NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
I S PAYANT 1 : N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIER !
| TIERS PAYANT 2
\REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
E | NOMBRE | PRIX TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
| NATURE DE PRESTATION LETTR —
| CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT
"ACTES DE RADIOLOGIE
| ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE z 8.00 10.00 80.00 0.00 80.00
" ntervenant: 186999 EQUIPE RADIOLOGIE RADIO TOTAUX : 80.00 80.00
e N . 3 a14 B * ;
TArrétée la présente facture a la somme de : BRI SSHD By v PLAFOND PC - ACOMPTE:
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"DATE FACTURE :  22/08/2023 ED[TEELE: 22/08/2023 PAR: BASMA | ACCIDENT DE TRAVAIL :
'—VTST_; N° DE POLICE : DATE AT :
| Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - SETTAT
| BANQUE :

| N°® compte bancaire :

BMCE - SETTAT
011 610 000001 2100060382 89
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