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POLYCLINIQUE C.N.S.S - OUJDA

Bd Echouhada aﬂ“i_\ 'f-%.f ”
60000 OUJDA ' ‘
ebois ¥ Hlouad
Tél: 0536-68-5049 Fax: 0536-68-60-11 —cras=s
INPE: 080001480 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N°IPP : 8209 N* SEJOUR : 210035604 o
FACTURE N 2102014842 DATE D'ENTREE : 29/12/2021 DATE DE SORTIE :  29/M12/2021
ASSURE : ABDELMOUMNI| RACHIDA
il UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI BEETRIATARE -
3 MALADE : ABDELMOUMNI,Rachida i ABDELMOUMNI RACHIDA
NOM JEUNE FILLE: EM N® IMMAT CN.S.S: 192200519 HAY AL MOSTAKBAL RUE CHORROUK N 3 0
TIERS PAYANT 1 - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE : UJDA
TIERS PAYANT 2 QUJDA PRINCIPAL
REF. PC1: REE. PC2; N°® SE. SOC. ETRANG. :
T DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX — TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALAD
CLE |x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES COTESENC
CONSULTATION DE SPECIALISTE OU PROFESSEU Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant : 11138 DR FELLAHI TAQSEFT SAAD (UROLOGUE) TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE: 0.00
CENT CINQUANTE DHS
REMISE : 0.00 REGLE: AVOIR :
RESTE DU: 150.00
DATE FACTURE : 29/12/2021 EDITEE LE: 2912/2021 PAR: BENAOD | ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Reéglement & effectuer a I'ordre de :  POLYCLINIQUE C.N.S.S - OUJDA
1 BANQUE : BMCE - OUJDA
i N* compte bancaire : 011570000013210006052792
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