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POLYCLINIQUE CN§S - MARRAKECH
Route de Targa -
40000 MARRAKECH
Tél: 0524-34-70-51/73 Fax: 0524-34-42-65
INPE: 070001466 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
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\“MALADE : %§]Mﬁika
' NOM JEUNE FIPE.£5 -5
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TIERS PAYANTT

TIERS PAYANTS

REF.PC1;

REF.PC 2:

NATURE DE PRESTATION

FORFAIT HOSPITALISAT®, REA, CHIRURGIE, MATERNITE
Oxygénothérarapie par demie heure

CONSULTATION DE MEDECIN
CONSULTATION GENERALISTE (NUIT ET JOUR F

ACTES INFIRMIERS ET AUXILIAIRES PARAMEDICAUX
ACTE PRATIQUE PAR L'INFIRMIER(ERE)

PRODUITS PHARMACEUTIQUES

FOURNITURES MEDICALES

Total a reporter
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22/05/2023

FACTURE N° 2305004047 DATE D'ENTREE :

PO N
/’ J‘?(‘{.,_lln.
. (%, EDESTINATAIRE :
UF: 5002 URGENCES o e Sekiie
o ym@ MAR,M?IIII;EI

N° IMMAT C.N.S.S : ' X/
]
i

N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE 5, ‘(oo ¥ &

N\

N° SE. SOC. ETRANG. :

TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2

NOMBRE PRIX
TOTAL
x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT % /Dh MONTANT
1.00 100.00 100.00
1.00 120.00 120.00
5.00 7.50 37.50
12.64
585
275.99 0.00

DATE DE SORTIE :

22/05/2023

PART DU MALADE

% / Dh MONTANT
0.00 100.00
0.00 120.00
0.00 37.50
0.00 12.64
0.00 5.85
0.00 275.99
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N° IPP ; 259127 N°® SEJOUR : 230014053
UF de présence: 5002 URGENCES
NATURE DE PRESTATION LETTRE
CLE
Report page précédente
Intervenant :

Arrétée la préTsenté facture & la somme de :

M1300036 DR. KHATIB NABIL (GENERALISTE)

DEUX CENT SOIXANTE QUINZE DHS ET QUATRE-VINGT DIX-NEUF CENTIMES

DATE FACTURE : 22/05/2023

VISA

EDITEE LE :

22/05/2023

FACTURE N° 2305004047 DATE D'ENTREE: . 22/05/2023 DATE DE SORTIE: 22/05/2023
E ]
PRIX TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NOMBRE TOTAL
UNITAIRE TAUX MONTANT TAUX MONTANT TAUX  MONTANT
275.99 0.00 0.00 275.99
TOTAUX : 27599 275.99
PLAFOND PC : ACOMPTE:
REMISE 0.00 REGLE: AVOIR :
RESTE DU: 275.99
PAR: KENZA ACCIDENT DE TRAVAIL :
N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE CNSS - MARRAKECH
BANQUE : BMCE - MARRAKECH MENARA
N* compte bancaire 011 450 0000 12 210 00 60620 67
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