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ESTIMATION D'UN ;
POLYCLINIQUE DE LA SECURITE ' Direction Administration Bureau
SOCIALE couTt D'UNE des admissions '
‘ HOSPITATLISATION
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Frais de sejour NOMBRE DE JOURS P.U ESTIMATION
Sejour normal
Durée prévisible Soins intensifs
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Nature des prestations COTATION P.U ESTIMATION
ACTES MEDICAUX
ACTES CHIRURGICAUX
ANESTHESIE
SALLE D'OPERATION
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PHARMACIE /{ 9 olo, ¢ © >
SANG ET DERIVES
ESTIMATION TOTALE ; - 44300 f/, O O
(AT
L /72
q&% & %ffljé??:!;‘f-c"ifg_ ,

N.B: Cot estimation n'est founie qu'a titre indicatif et est susceptible de modificatio

&




POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI -
Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA - -
Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91 il g
INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 UL T
» 4 623444 N° 4 30019213
il SRR 2 FACTU RE N° 2305005960 DATE DENTREE : 16/05/2023 DATE DE SORTIE : 16/05/2023
ASSURE :
DESTINATAIRE :
MALADE : BENOUALA Bouchaib UF: 5002 URGENCES BENOUALA,Bouchaib
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. :
R 1 IERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX —— TIERS PAYANT T
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT
ACTES COTESENC
CONSULTATION DE GENERALISTE c 1.00 80.00 80.00 0.00 80.00
PRODUITS PHARMACEUTIQUES 225 0.00 225
FOURNITURES MEDICALES 0.40 0.00 0.40
‘ Intervenant : 01022017 DR MOUTAZAKKI WIDAD GENERALISTE TOTAUX : 82.65 8265

Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
QUATRE-VINGT DEUX DHS ET SOIXANTE CINQ CENTIMES

REMISE : 0.00 REGLE: 82.65 AVOIR :

RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 16/05/2023 /EDi!TEE LE: }?/osizozs PAR: R8658 ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA \ N° DE POLICE : DATE AT :

Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI

BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA

N® compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54
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Ce pli ne doit étre ouvert

que par le Médecin contréleur




