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| POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
201 00 CASABLANCA

Té1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
kil i R 20po0ase FACTURE N° 2005003478 DATE D'ENTREE : 17/01/2020 DATE DE SORTIE : 17/01/2020
ASSURE :
DESTINATAIRE :
MALADE : KABDANI,Samira UF: 5002 URGENCES KABDANI,Samira
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 - N°® D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF. PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
OMBRE | PRIX TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | N TOTAL
CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN.
CONSULTATION GENERALISTE (NUIT ET JOUR F CN 1.00 120.00 120.00 0.00 120430
ACTES INFIRMIERS ET AUXILIAIRES PARAMEDICAUX
ACTES PRATIQUES PAR L'INFIRMIER AMI 1.00 7.50 7.50 0.00 7.50
PRODUITS PHARMACEUTIQUES 11.96 0.00 11.96
Intervenant : 1012013 DR YAQOUBI SOUSSANE YOUSSEF (GENERALISTE) TOTAUX : 139.46 139.46
Arrétée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT TRENTE NEUF DHS ET QUARANTE SIX CENTIMES 7
/ REMISE : 0.00 REGLE : AVOIR :
/ RESTE DU, " £ T_‘M‘P
DATE FACTURE ©  17/01/2020 EDITFE LE : 179/:2020 PAR: BAKHRI  |ACCIDENT DET %/ 2
N°DEPQLICE.: ' 4n'sd €V, DATE AT :
VisA - %
Réglement 4 effectuer a lordre de :  POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
4 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 i

“| Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux -
20100 CASABLANCA
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-8(5020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF* 1602058
N°IPP 1127828 N° SEJOUR: 200004889 o
FACTURE N 2005003474 DATE DENTREE :  17/01/2020 DATE DE SORTIE :  17/01/2020
ASSURE :
| UF: 5002 URGENCES e
MALADE : KABDANI,Samira ) KABDANI,Samira
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1: N* D'ADHERENT 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 LETERE | NGMERE: | X TOTAL = - ]
CLE |x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE z 16.00 10.00 160.00 0.00 160.00
Intervenant : 186999 EQUIPE DE RADIOLOGIE . TOTAUX : 160.00 160.00
| Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT SOIXANTE DHS
REMISE : 0.00 REGLE: AVOIR :
RESTE DU. -:h"iofgz :
DATE FACTURE : 17/01/2020 EDITEE LE : 17/01/2020 PAR: BAKHRI ACCIDENT DE IEA?,VQ JL,:’_‘"' \
7.7 & B 4
N° DE POLICE : /@, SR.Ba’ " 4 DATE AT :
VISA '{:{,,,_“ & ol
Réglement a effectuer & 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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SERVICE DE RADIOLOGIE

Casablanca le : 17/1101/2020

Patient (¢) EL KABDANI SAMIRA

RX. POUMONS FACE.

Transparence parenchymateuse normale.

Absence de foyer parenchymateux de type évolutif notable.
Silhouette cardiomediastinale normale.

Culs de sac pleuraux libres.

Absence de lésions osseuses.

DR BENBRAHIM

Angle Rue Sécurité Sociale — Casablanca Tél : 0522 86 30 21 - 24 0522 86 30 25 - 27

Fax : 0522 86 42 05
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