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POLYCLINIQUE MERE-ENFANT - C.N.S.S

Av. Oued Oum Errabii «HAY HASSANI

20200 CASABLANCA

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

INPE: 090001538 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N° IPP 685867 N® SEJOUR :

ASSURE .

| MALADE : EL IDRISSI,Souleimane
NOM JEUNE FILLE :

TIERS PAYANT 1 :
TIERS PAYANT 2 :

REF. PC 1 REF.PC2:

NATURE DE PRESTATION

ACTES DE RADIOLOGIE
ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE

Intervenant : 186999 EQUIPE RADIO .

Arrétée la présen{eifactureié la sommé de :
CENT CINQUANTE DHS

DATE FACTURE : 02/10/2020 EDITEE LE:

VISA

200020992

ILE TTRE | NOMBRE

<
<<

g""“"""'.'.x1 Olewadl
CMN=SsS=s

FACTURE N° 2003006607

DATE D'ENTREE :

DESTINATAIRE :
|UF.’ 5003 RADIOLOGIE

N°® IMMAT C.N.S.S .

N° D'ADHERENT QU DE MUTUALISTE :

|N® SE. SOC. ETRANG. :

PRIX TIERS PAYANT 1
TOTAL
CLE x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT
z 15.00 10.00 150.00
TOTAUX : 150.00
PLAFOND PC :
REMISE - 0.00 REGLE
RESTE DU: 0.00
02/10/2020 PAR: OUKHAL ACCIDENT DE TRAVAIL :
N° DE POLICE :
. N %
i Réglement & effectuer a l'ordre de :
oAn e BANQUE
o = N° compte bancaire :
i\ S8

EL IDRISSI,Souleimane

02/10/2020 DATE DE SORTIE : 02/10/2020
TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
% / Dh MONTANT % /Dh MONTANT
0.00 150.00
150.00
ACO_MF’TE
150.00 AVOIR
DATE AT :

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

Av. Oued Oum Errabii - HAY HASSANI

20200 CASABLANCA

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

INPE: 090001538 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

<
«aqa <

welaia X1 lowall
fand N F—F

N° IPP : 685867 N° SEJOUR : 200020993 °
FACTURE N 2005007699 DATE DENTREE 02/10/2020 DATE DE SORTIE :  02/10/2020 -
ASSURE
UF: 5002 URGENCES DEFANATAIRE
MALADE : EL IDRISSI,Souleimane ’ EL IDRISSI,Souleimane
NOM JEUNE FILLE N° IMMAT C.N.S.S )
TIERS PAYANT 1 - N* DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC'1 REF. PC 2 N*® SE. SOC. ETRANG. :
T A
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE = PRIX TOTAL TIERS PAYANT 1 | TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT % /Dh MONTANT !
AUTRES ACTES COTES EN K
ACTE DE SPECIALITE MEDICALE K 10.00 22.50 225.00 0.00 22500 -
FOURNITURES MEDICALES 76.18 0.00 76.18 i
|
Intervenant : 470024 DR. LARAKI EL HOUSSAINI BOUCHRA TOTAUX 301.18 301.18 |
Arrétée la présente facture a la somme de _ ' PL AFONb PC ACOMPTE :
TROIS CENT UN DHS ET DIX-HUIT CENTIMES ) = |
REMISE 0.00 REGLE 301.18 AVOIR
O 2 RESTE DU 0.00
DATE FACTURE : 02/10/2020 ED?fEE LE = 02/10/2020 PAR- OUKHAL ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA i A \% T\ N° DE POLICE DATE AT :

Réglement a 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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Pli a Joindre a la D.E.P
STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Ce pli ne doit étre ouvert

que par le Médecin contréleur




POLYCLINIQUE MERE-ENFANT - C.N.S.S

'Av. Oued Oum Errabii - HAY HASSANI

20200 CASABLANCA

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

INPE: 090001538 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N° IPP : 685894 N°® SEJOUR
ASSURE :

MALADE : EL IDRISSI,Souleimane

NOM JEUNE FILLE :

TIERS PAYANT 1

TIERS PAYANT 2 .

REF. PC 1. REF. PC 2

NATURE DE PRESTATION

AUTRES ACTES COTES ENK
ACTE DE SPECIALITE MEDICALE

FOURNITURES MEDICALES

Intervenant - 470024 DR. LARAKI EL HOUSSAINI BOUCHRA

'Ar;étée_ la p_rése_nte facture & la somme de

'DATE FACTURE :  03/10/2020 EDITEE LE :

VISA

|SEPT CENT QUATRE-VINGT DHS ET QUATRE-VINGT QUATRE CENTIMES

<
«qa

welais ¥l Lol
CINsSsS=

200021015 o
FACTURE N 2005007712 DATE D'ENTREE : 03/10/2020 DATE DE SORTIE : 03/10/2020
DESTINATAIRE :
| UF: 5002 URGENCES
EL IDRISSI,Souleimane
N° IMMAT C.N.S.S :
N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
N° SE. SOC. ETRANG. :
LETTRE NOMBRE PRIX T TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
L |
. CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT % / Dh MONTANT % /Dh MONTANT
K 30.00 22.50 675.00 0.00 675.00
105.84 0.00 105.84
TOTAUX : 780.84 780.84
PLAFOND PC . ACOMPTE:
REMISE 0.00 REGLE 780.84 AVOIR
RESTE DU 0.00
03/10/2020 PAR: ELKERB ACCIDENT DE TRAVAIL :
N° DE POLICE DATE AT .

Reéglement a 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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Casablanca, 05/10/20

SERVICE DE RADIOLOGIE|

IDENTITE PATIENT : EL IDRISSI SOULAIMANE

EXAMEN DEMANDE PAR  : DR |

RADIOGRAPHIE : AVANT BRAS DROIT

RESULTATS :

- Fracture de I'extrémité inferieure des deux os de I'avant bras droit.

DR LAHBABI
MEDECIN RADIOLOGUE
PHH CNSS

=1 _BD.OUM ERRABII. HAY HASSANI . CASABLANCA - &  022.90.83.63 / 022.90.40.31/32
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POLYCLINIQUrE DE LA BILLET D’PEXAMEN
SECURITE SOCIALE DE RADIOLOGIE

Nom du service médical
demandeur code

-

NOM DU MALADE

N° C.N.S.S. ou Mutuelle \

Renseignements clinique

\‘
!r'—“:
Examen mande

Z= PC =
24 x 30 36 x 43 35 x 35 18 x 24 Biffer les mentions intuiles
30 x 40 35 x 35 13 x 18 15 x 40 Total clichés =

Total posés =



Nom du service médical
POLTCLINEIE Y L BILLET D’EXAMEN demandeur code i
SECURITE SOCIALE DE RADIOLOGIE %
$
'% : ' 1Y A7, )7 ) ol
¥ NOMDUMALAREF-. /| = oYV @t T Nl o R0 ¢
Q: | 3 . //-V‘. ;.. X
N°C.N.S.S.ouMutuelle .5 /... 27 2 2 LA S\
Renseignements clinique Examen demande
: ‘
\ | ‘ ‘
Le médecin traitant
Z= PC = K= URéENT RAPIDE NON URGENT
Tj-‘:i. I‘ 24 x 30 36 x 43 35x 35 18 x 24 Biffer les mentions intuiles
30 x 40 35 x 35 13 x 18 15 x 40 TT°‘ta'|°"°'::s .
otal posés =




