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Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule -......... /1k P W

O Actif (A Pensionné(e)

Nom & Prénom “\O ’%&&ﬁ&‘q 4

Lien de parenté : @ Lui-méme D Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie :....... Jn . G Vo P S
En cas d'accident pr‘éciser legjcauses et m;a\nces SR R s
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & \attentmn du
meédecin conseil de la Mutuelle

/

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare |

avair pris copn é:%nce de, la plause relative a la protection des dnnnees personnelles. %1
Faica .. (A - LA )

Slgnar.ure de ladherent.{e] ..........
a VOLET ADHERENT e

Decleration de matacie N 1 _-0 54 2 18 ' i

|

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Mot /A _ 80 ___________________________ !

ooy st cltalon T diind Nom de I‘adhérent[e] e UsSSaGa

réclamation ultérieure. : |
Total des frais engagés :..4 . -;&\1’3

Coupon a conserver par l'adh e). Date de dépot :.. X 306
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

............

| Cachet et signature du

| Laboratoire et du Radblggge
v M LA N

| Cachet et signature

Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires
IR W
| VOLET ADHERENT a

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Important : . "
Veuillez joindre les radiogr‘a[?hies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

] Dents Nature des

ﬁTraitées Soins CHtToans

' CCEFFICIENT
‘ DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

{ > FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
' MASTICATOIRE
. CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000

00000000 | 000DDD0D
35533411 | 11433553

B MONTANTS

— DES SOINS
Création, remont, adjonction)
Fonctignnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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l DEVIS
1
|
’ DATE DE
i L'EXECUTION
'VISA ET CACHET DU PRATICIEN mes}nm LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
|
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RADIOLOGUE :DR.
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Py

9l Fagan
Sipi BERNOUSSI

Nom : MOUSSAFIR

Prénom : ABDERRAHIM

DATE : 22/09/2022

EXAMEN

pIoLOGIQUE RX : GENOU DT

RESULTAT

e Pincement du compartiment interne de I'interligne articulaire femoro-

tibial ./.

|
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI | -

HAY EL-QODS - - -

20600 CASABLANCA L il cegenend

Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fay; 0522-73-15-72 ﬁi j[ ﬁ[ﬁ

INPE: 090001546 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 o

N°IPP: 607433 N° SEJOUR : 220036697 o

FACTURE N 2202014354 DATE D'ENTREE : 08/09/2022 DATE DE SORTIE:  08/09/2022
ASSURE :
- DESTINATAIRE :

MALADE : MOUSSAFIR, Abderrahim UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI MOUSSAFIR Abderrahim

NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S:

TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :

TIERS PAYANT 2 :

REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG.

NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX o 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
i Intervenant 9997¢ DR. ZAHAR ABDENBI TOTAUX : N 150.00 150.00
|Arrétée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:

CENT CINQUANTE DHS

REMISE 0.00 REGLE: -150.00 AVOIR :
.’/
oo P RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE :  08/09/2022 022~ Pdﬁb GHAILA | ACCIDENT DE TRAVAIL :
/s ’\ /
VISA A2 7 N° DE POLICE - DATE AT :
\ i L/" ‘- 4 " ’ -
I — S ZHVY Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
—__|BANQUE: BMCE - BERNOUSSI
N° compte bancaire : T 011780000049210006006888
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
HAY EL-QODS

20600 CASABLANCA )

Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fax: U522-73:15-72
INPE: 090001546 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

?.‘L..Ln-_ X Hlea

TIimmig

N° IPP : 607433 N° SEJOUR: 220038998 °
FACTURE N 2204014185 DATE DENTREE :  22/09/2022 DATE DE SORTIE :  22/09/2022
ASSURE :
RS A DESTINATAIRE :
MALADE : MOUSSAFIR,Abderrahim : MOUSSAFIR,Abderrahim
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. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX — TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE z 15.00 10.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant 146999 EQUIPE, RADIOLOGIE RADIOLOGIE / Q9 B TOTAUX 150.00 150.00

Arrétée la présente facture a la somme de : / \ (’(/ \ PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS S/ X ¥l

: -\ 1 REMISE : 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR :

= N i

I
\ fi; RESTE DU: 0.00

-:" /3
DATE FACTURE : 22/09/2022 EDITEE LE : W“% HAILA | ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA \\__"CUS 3 N° DE POLICE : DATE AT :

e ——— : Réglement a effectuer a l'ordre de :  ~ POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
s ——
\ BANQUE : BMCE - BERNOUSSI
| N compte bancaire-+——_____011780000049210006006888
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