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Polyclinique
Derb-Ghallef

D I.LR.M

(1.5 Tesla)

D Scanner

(Corps Entier)

l:l Radiologie
Numérique

D Echo-Doppler
(Couleur)

SERVICE DE RADIOLOGIE

Casablanca le : 14/08/2020

Patient (e) : EL AIBOUDI MOHAMED

RADIOGRAPHIE ASP DEBOUT

* Aérocolie diffuse
* Pasde NHA décelable
* Pas d’opacité suspecte

DR JELLOULI

Angle Rue Sécurité Sociale — Casablanca Tél : 0522 86 30 21 - 24 05 22 86 3025 - 27

Fav « (I8 7Y Q4 A N



POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA

Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

/\\\QZ } e

AT e

N°IPP : 1159594 N° SEJOUR : 200048078 u /
| FACTURE N 2005029029 DATE DENTREE:  ~S10872020 DATE DE SORTIE | . 15/68/2028=—
- | ASSURE : ¥.
| i DESTINATAIRE :
- |MALADE : EL AIBOUDI,Mohamed EF:- 8002 URGENCEDS EL AIBOUDI,Mohamed
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. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION eI [ AAMERE | ERIX TOTAL
CLE |x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN.
CONSULTATION GENERALISTE (NUIT ET JOURF CN 1.00 120.00 120.00 0.00 120.00
Intervenant : 261207 DR KAAB ABDELHADI (GENERALISTE) TOTAUX : 120.00 120.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT VINGT DHS
REMISE 0.00 REGLE P AVOIR
: al £/
‘)\\\\\Q\%%) /\\\\0 RESTE DU. % /
DATE FACTURE : —t5/68/2626" EDITEE LE : 15% 'AR: BAKHRI ACCIDENT DE TRAVAﬁ:—./
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Reéglement a effectuera l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
¢ BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
|
|
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA

Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N IPP : 1159594 N° SEJOUR : 200048074 °
FACTURE N 2005029025 DATE D’ENTREE : 14/08/2020 DATE DE SORTIE : 14/08/2029
ASSURE :
UF- 5ios UREENGES DESTINATAIRE :
MALADE :  EL AIBOUDI,Mohamed : EL AIBOUDI,Mohamed
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. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION P RRES NOMEIRG | R0 FETHL
CLE |x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE z 15.00 10.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant : 186999 EQUIPE DE RADIOLOGIE . TOTAUX : 150.00 150.00
iArrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE
|
{CENT CINQUANTE DHS
REMISE 0.00 REGLE AVOIR
RESTE DU: 150.00
DATE FACTURE : 14/08/2020 EDITEE LE : 15/08/2020 PAR: BAKHRI ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA s N° DE POLICE : DATE AT :
& Réglement a effectuer a l'ordre de ©  POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
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