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

VISA

Av. Oued Oum Errabii - HAY HASSANI . ¥
120200 CASABLANCA . o I . /] ( l , '
| geleia X1 Hleuadi /
Tél: 0522-90-83-63/64 Fax: 0522-90-83-71 —rass
'INPE: 090001538 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N°IPP: 689936  N°SEJOUR: 200025274 o ” - y
R _ | FACTURE N 2002006881 ‘ DATE DENTREE:  01/12/2020 DATE DE SORTIE:  01/12/2020
ASSURE : | o o
— . , | DESTINATAIRE :
MALADE: JOUHARLHiba UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI TR i
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 - o N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF. PC 1 : REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
|
li 1
NATURE DE PRESTATION ‘LETTRE NOMBRE | PRIX | oTAL TIERS PAYANT TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
| CLE xCOEF |UNITAIRE | %/Dh | MONTANT | %/Dh ’ MONTANT | %/Dh | MONTANT |
CONSULTATION DE MEDECIN - IR I ] |
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 | 150.00 0.00 150.00|
- | — |
Intervenant: 138042 DR. LAALIAOUI MOSTAPHA : TOTAUX : 15000 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 :  01/12/2020 EDITEELE: 01/12/2020 PAR: IKAJTA ACCIDENT DE TRAVAIL - 7
' ~ |N°DEPOLICE : DATE AT :

Réglwme;t 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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