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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 : 1115987 N°® SEJOUR : 200012224 o
FACTUREN 2002003597 DATE D'ENTREE : 12/02/2020 DATE DE SORTIE:  12/02/2020
ASSURE :
DESTINATAIRE :
MALADE : CHRIFI.Driss UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI CHRIF!.Driss
NOM JEUNE FILLE : N*® IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N°® D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE
TIERS PAYANT 2:
REF.PC1: REE PE2: N°® SE. SOC. ETRANG. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX T TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN.
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant : 03122007 DR RAGHI MOHAMED (TRAUMATOLOGUE) TOTAUX : 150.00 150.00

Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS

REMISE : 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR :

RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 12/02/2020 EDITEE LE : 12/02/2020 PAR: AZEDIN ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLI’CE DATEAT

Réglement & effectuer aﬂaﬁﬁéde g "egwcumous C.N.S.S - Derb Ghallef
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BANQUE : N/ n BMEE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte banca.f!'g.jl_ 014 ¥80 0000 70 210 00 60 028 31
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Angle Bd Oum Rabii et rue N°12, Résidence Souad en face Service des Mines, Hay Hassani,
Quartier Mazola - Casablanca -Tél.: 05 22 93 57 95
R.C.: 389938 - P atente: 35020373 - L.F.: 51303949 - C.N.5.5: 8663727
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Casablanca, le A%Z(bb, o sl i

Je Soussigné, Docteur en Médecine, certme que

I'état de santé de M. . CR%L gﬁ#‘ ﬂ)ﬂ

adresse : .

NE EResTACH mmmd MUTUELLE
_1° nécessite un traitement avec arrét de travail

deé . JOUTS, S@UF complications.
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2° nécessite une prolongation d’arrét de travail
de .. jours, sauf complications.

3° lui permet de reprende son travail a dater
4° nécessite I'admission d'urgence

Q) oo i DR B D
nécessite le transport d'urgence en ambulance
a I’hopital
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