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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - T
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CENTRE INTERNATIONAL D'ONCOLOGIE CASABLANCA

090063058

CASABLANCA Le : 18-10-2022

Facture N° 28787/22

A. Identification * G Dabiteur P
N° Dossier : COC22J18114623 N° Identifiant : 031705 Organisme : Payant

Nom & Prénom : Mme KHAFIF FATIHA

C.ILN: 1138525 ICE : Adresse :

Adresse : adresse D. Période d'Hospitalisation

Date Entrée : 18-10-2022

t Date Sortie : 18-10-2022
Médecin traitant : DR . HADDANI SALAH Traitement :
Qté | . Prestations l Observation I Prix U. L.C. | Coef l Total
PRESTATIONS
1 kCG | | 200,00 | 200,00
Total Rubrigue : 200,00
PARTIE CLINIQUE : 200,00
HONORAIRES ANESTHESISTES
1 IDR. HADDANI SALAH (ANESTHESIE-REANIMATION) l | 300,00 l 300,00
Total Rubrigue : 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 300,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL I 500,00

CINQ CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de l'auu_c’\i o
. }

Adresse : 4, route de |'Oasis rue des Alouettes - Casablanca Tél. : 0522 77 81 81 Fax : 05229965 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma - IF : 25288434 - ICE : 001996678000063 - CNSS : 1130764 - INPE : 090063058
PATENTE : 34795375 - RC : 411395
BANQUE CIH RIB : 230780249925522100950045
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CENTRE INTERNATIONAL D'ONCQ
CASABLANCA

NOM DU PATIENT : Mme KHAFIF FATIHA
DATE DE NAISSANCE : 01/07/1965
| COC22J18114623

g

Regu N7 108006

Paiement du 18/10/2022 12h49

Actes ,
- {
| Montant " , 200,00 Dh
[
. Type de palement - Espéce

Imprmé par - MIFTAH EL HASSANI MOHAMED Le 18

visionhis.cioc/visionhis/index.php?m=dPfact&a=vw
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CENTRE INTERNATIONAL D'ONCC
CASABLANCA

| NOM DU PATIENT : Mme KHAFIF FATIHA
. DATE DE NAISSANCE : 01/07/1965
. COC22J18114623

L

Regu N°: 107978

| Paiement du 18/10/2022 11h47

Actes - ‘

e i
Montant . ‘ 300,00 Dh
Type de palernent J Espece

Imprimé par - MIFTAH EL HASSANI MOHAMED Le 18

visionhis.ciocivisionhis/index.php?m=dPfact&a=vw




