Man de I'ODF

Nature
des soIns

Coefficient

Coefficient des

RIS PO Sp——— e

Montant des soins

Debut d'execution

DATE DE DEPOT

W18-400838
......................... [201..

A REMPUR PAR LARHBERENT

We 2197

Nom & Prénom FA \kh ch.)\-'hﬁ\-'-‘\-"‘—f-‘j —

Fonction : L'E“ r’\\uu& ‘LL‘!U\lPhonrs 2 L’ %3 LL ?,2”)

Mail ?‘(—'{31\.«,.1 e 19€w. 0. gvﬁ) .
Prénom du patient /;// lg/lL

AdherentDCcnnomi DLnIam A( ’ Age fo@u;)

lDafe /1'8/01’/(9

Nature de la maladie

Fin d'execution

:Mfgt‘in\o\mc\téﬂq o }pg [ ) g.»-._'(

Date 1oreVisife ‘1
-, '

S'agii-il d'un accident :

Causes et circonstances

Coefficient
des ravaux

ODF. Determination du coefficient
masticatoire
H
25533412 21433552
- 00000000 \ 00000000 G
- 00000000 00000000
35533411 ‘ 11433553

Montant des soins

(Création, Remont, adjonction)

Fonclionnel, hérapeulique. nécessaire & la profassion

b.::te : é:clavis

Fin de

Nature des actes

Nbre de Coefficient

)

A

Montant détaillé des
honoraires

260 )i

PHARMACIE

ate w\(& \‘QQQ \\23 SR

Montant de la facture

A0 LO

LRNALTSES -

RADIOGRAPHIES

Date :

Designation des
Coefficients

Montant détaillé des Honora ires

AUZIUAIRES MEDICAUIT Date
Nombre Montant de:aw!iév&é-s” .
AM PC IM IV Honoraires




Solution steriie poL |

10148800

ANCE

@
w\?'?'?? o
16 %3-0 "enle p | ' Casablanca le, / Z/ﬁé//

y e %Y t \ AU

Soyez prudent
Ne pas conduire
sanc o

Réanimation
R, O
Radiologie )
l |
g
Cardiologie
Interventionnelle

| —
Matenité i acl JQ% VYN )

|§1‘ _.’ ‘ LD g,

Réanimation t:
\ e ‘Q m 5\\\'

Néonatale 13

_;.f‘\g

Hémodialyse

CLINIQUE VILLE VERTE (CWV) : Casa Green Town Ville Vert,
! : e Bousko 20180 -
Tél.: +212(0)5 22 51 23 23 (LG) -E-mail: contact@cvv.ma -le;‘:\wocfvom(a:asablanca
ICE : 001816946000014 o

Urgences 24h/24: 06 67 575757




