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o Prise en charge pec@mupras.com
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POLYCLINIQUE ADDAMAN
VOTRE SANTE, NOTRE PRIORITE

INARA |1

Boulevard AL Qods , Inara II - Ain Chok - Casablanca
Tél. : 0522 21 30 90 - Rendez-vous : 0522 50 45 13 - Fax : 0522 40 48 06
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BANQUE :

N° compte bancaire :

POLYCLINIQUE CN.S.S- INARA
BMCE - INARA
011.780.0000 54 210 00 60 016 91

' POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA ‘5!'\4—\
Bd EI-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA e i W, Bl
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Tél: 0522-21-30-90 (L.G) Fax : 0522-50-48-06 iSeoes s acae -
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INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
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| TIERS PAYANT 1: — | N"DADHERENT OUDE MUTUALISTE: |
TIERS PAYANT 2 : . B |
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PRODUITS PHARMACEUTIQUES \

| CLOPRAME 1 AMPOULE INJECTABLE GM C144 1.00 1.48 0.00 1.48

' NICARDIPINE AGUETTANT 10MG/10ML ' N104 1.00| 961 . 0.00| 9.61
FOURNITURES MEDICALES o - 1 ] [ N 'Y 10.69
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RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE :  30/07/2022 EDITEELE: 30/07/2022 PAR: HAFID ACCIDENT DE TRAVAIL : B
e N° DE POLICE : DATE AT:




