RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA P

Bd EI-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA = e b 2

T51:0522-21-30-90 ( L.G ) Fax : 0522-50-48-06 e LT

RDV : 0522-50-45-13 NERTTTVTCRE LR

INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

il i wgEions i FACTURE N° 1905015190 DATE DENTREE . 05/11/2019 DATE DE SORTIE : 05/11/2019
,  ASSURE - . _ i

: - - __ DESTINATAIRE :
MALADE © LAAYAR Najat L U2, UROENCES _ LAAYAR,Najat

" VOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S:

TIERS PAYANT 1 - | N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE -

TIERS PAYANT 2 : | S
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG.

LETTRE NOMBRE  PRIX TIERS PAYANT 1 | TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE

NATURE DE PRESTATION TOTAL e = = e | i ——— |
CLE | x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT

'CONSULTATION DE MEDECIN. ' |

CONSULTATION DE GENERALISTE |'C 1.00 80.00 80.00 0.00| 80.00
PRODUITS PHARMACEUTIQUES i ' o : i ' i 1 T S o I 0 T -
SOLUMEDROL 40 MG INJECT S019 3.00 16.09 4827 ' 0.00 48.27
FOURNITURES MEDICALES . - = —1 | e=al | o —T 1 b =
meenant: 46138 DRMOUNTADARMASSAN  TOTAUX: | wms] | ] | [ s

Tdr?ét_ée la présgmg fa_care:—é E sg—m;e de : : PLAFOND PC : N o |ACOMPTE: o
CENT TRENTE SEPT DHS ET CINQUANTE ET UN CENTIMES I ——— = —— - — +—

REMISE : 0.00, REGLE: AVOIR: |

RESTE DU: 1

EDITEELE - 05/11/2019 PAR: ZARIA | ACCIDENT DE TRAVAIL -

DATE FACTURE :  05/11/2019
) ~ N°DEPOLJEE : DATE AT :

VISA

| Reglement & effectuer & fordre de ©  POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
BANQUE : BMCE - INARA

‘ N° compte bancaire : 011.780.0000 54 210 00 60 016 91
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