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POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA

| Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
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N°IPP : 1086107 N° SEJOUR : 190037824 o
| FACTURE N 1905026300 DATE D'ENTREE : 11/06/2019 DATE DE SORTIE : 11/06/2019
ASSURE :
UF. 5002 URGENCES DESTINATAIRE :
MALADE : ESSEFAR,Touria : ESSEFAR,Touria
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. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX TOTAL
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 : 186999 EQUIPE DE RADIOLOGIE . TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS
| REMISE : 0.00 REGLE : AVOIR :
RESTE DU: 150.00
¥ ,L hﬂd?‘éﬂ;j ‘
DATE FACTURE :  11/06/2019 EDITEELE: 11/06/2019 PAR: LAHLOU |ACCIDENT.DE.TRA -y |
ACCIDENTIGERTRAVAlly; AVAIL.
VISA N° DE POLIICE#\\ DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de ©  POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef -
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux I.,‘_‘___:__L:..:-‘
20100 CASABLANCA
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 "I|I‘|!-I»|.L|c|.!o!!¢|;!;l|‘.!l|:l"||” |||
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N° IPP : 1086107 N° SEJOUR : 190037868 d
FACTUREN 19050263 13 DATE D'ENTREE : 11/06/2019 DATE DE SORTIE : 11/06/2019
ASSURE :
DESTINATAIRE :
MALADE : ESSEFAR, Touria L SH0% URHENCED ESSEFAR,Touria
NOM JEUNE FILLE : N°* IMMAT C.N.S.S:
TIERS PAYANT 1 - N°* DADHERENT 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 x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | %/ Dh MONTANT | % /Dh MONTANT

CONSULTATION DE MEDECIN.
CONSULTATION DE GENERALISTE C 1.00 80.00 80.00 0.00 80.00
Intervenant ; 6012012 DR ZGUENDI ABDERRAHMANE {GENERALESTE) TOTAUX : 80.00 80.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
QUATRE-VINGT DHS

REMISE : 000 REGLE: AVOIR :

RESTE DU: 80.00
DATE FACTURE : 11/06/2019 EDITEE LE : 11/06/2019 PAR: LAHLOU ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :

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

BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA

N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31




SERVICE D’IMAGERIE MEDICALE-DERB GHALLEF
RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE-ECHOGRAPHIE-DOPPLER-SCANNER
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EXT
11/06/2019

RX. CHEVILLE GAUCHE F+P

Minéralisation osseuse normale
Respect des interlignes articulaire
Epine calcanéenne

1 .
// /
DY MESTOUR/
P/ ’
(1577
o




