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Réeducation : Nom et prénom du malade
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La tacture doit etre jointe a 1a feuiile de soins pour toute demande de remboursement

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

s s0ins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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La déclaration de matadie chronique doit &tre renseignée par le méde
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation contacl@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.con
0 Adhésion et char t de statut dl f upras.com
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| Cachet et signature du Médecin
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POLYCLINIQUE MERE-ENFANT - C.N.S.S

Av. OQued Oum Errabii - HAY HASSANI

20200 CASABLANSA

Tél: 0622-90-83-63/64 Fax: 0522-90-83-71

INPE: 090001538 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N°®IPP 681979 N°® SEJOUR : 200016931

ASSURE :

MALADE : EL AIBOUDI,Imane
NOM JEUNE FILLE :

TIERS PAYANT 1 :

TIERS PAYANT 2 :

REF. PC 1 REF.PC2:

LETTRE
CLE

NATURE DE PRESTATION

| CONSULTATION DE MEDECIN

CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs

I Intervenant 138042 DR. LAALIAQUI MOSTAPHA

Arrétée la présente facture & la somme de
|CENT CINQUANTE DHS

DATE FACTURE :  11/08/2020 EDITEE LE : 11/08/2020

VISA
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FACTURE N 2005006551 DATE D'ENTREE : 11/08/2020 DATE DE SORTIE : 11/08/2020
DESTINATAIRE
UF: 5002 URGENCES
EL AIBOUDI,Imane
1 N° IMMAT C.N.S.S :
N°® D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
‘N" SE. SOC. ETRANG. :
NOMBRE = PRIX TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
TOTAL | | _
\x COEF  UNITAIRE %/Dh | MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh  MONTANT
1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
TOTAUX - 150.00 150.00
PLAFOND PC ACOMPTE
REMISE 0.00 REGLE 150.00 AVOIR
RESTE DU: 0.00
PAR: OUKHAL  ACCIDENT DE TRAVAIL -
N° DE POLICE - DATE AT -

dlement & effectuer a l'ordre de :
BANQUE :

| N° compte bancaire :

POLYCLINIQUE MERE-ENFANT - C.N.S.S
BMCE - YAACOUB ELMANSOUR
011 780 0000 71 210 00 60070 49
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