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Instructions & suivre
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Casablanca, le 12/10/2022 & ¢eland! I §
£
Direction de I'Assurance Maladie Obligatoire g2y c.f""“ Omalil) 4y paa *
CLINIQUE NOUR D OPHTALMOLOGIE
25 RTE DES FACULTES E
(EX RTE EL JADIDA) o
20000 CASABLANCA
Réf : N d'immatriculation 143641217
Nom et prénom de I'assuré : NAIMA NAIM
R3103
Objet : Attestation de prise en charge Jaalll Balgd 1 £ g gal)
Madame, Monsieur, (S bt gt

En réponse au dossier de prise en charge numéro 998529418 4 Laatlls 3l calddl e L) ga

998529418 | regu le 10/10/2022, nous vous faisons e aSalki 10/10/2022 Frabis 4 L sl 5 531
part de notre accord concernant : e gy L ga

Le bénéficiaire NAIMA NAIM Apdiall
L'établissement 090060914 dganladl A pall
Le montant 4550,00Dhs &l
La validité de prise en charge du 11/10/2022 au 10/11/2022 Jaadll Lada

Cette attestation doit étre jointe a votre demande de 4sly) caag Al Ly gaill Callay (38 53 O s Balgaidl oda
remboursement & déposer impérativement dans un (e el 2 5 5a A e sedl 3 gak Y dal

délai n'excédant pas 3 mois a compter de la date de gla_yiul (e Balilu) (e aS1Sadl Elld g ¢S e
sortie du patient de votre établissement et ce, pour ) kil 48S g o g pll Waka cpladin) iy jlae
vous permettre de bénéficier du reéglement des frais Ol Lasasy

d'hospitalisation selon les conditions et modalités

fixées par voie réglementaire.

Jals cladlall 3la) pse of ) Salil i LS
Balgdll o2 aay codle ) Ll HLiall Jla¥)

Aussi, nous vous signalons que la non réalisation des
soins dans les délais sus mentionnés rend la présente

attestation sans effet. s
Veuillez agréer, Madame, Monsieur, I’expression de Lilaas alld gy egtwe ¢ Hava | ghiadi g

nos salutations distinguées.
Jaadl) g disal) 488) gal) daliaa
Service Entente Préalable et Prise en Charge

S/R: CRO
S/R:
S/R:
S/R:

Indice de révision : 01 REF. :610-2-13 a8 an e
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Code clinique : 090060914
| F A C T UR E |

Médecin traitant : DR. ZIDI Mohamed

CNSS ( Réf facture N° 6291/ 2022 Date : 18/10/2022
il Nom du patient e Date Entrée _Date Sortie
Mme NAIM NAIMA 18/10/2022 18/10/2022
Nom adhérent NAIM NAIMA
Numéro Immatriculation 143641217
Lien de parenté Elle-méme
Numéro affiliation
B40972
Références prise en charge 998529418
Cotation K130
Prestations Nombre Lettre Clé Prix U. Montant
CATARACTE 1,00 F 8 500,00 DH 8 500,00 DH

Total Facture 8 500,00 DH

Part organisme 4 550,00 DH
Part adherent Q3 950,00 DH
Arréteé a | deHUIT MILLE CINQ CENTS DIRHAMS ‘%7
rréte a la somme de Q / &

&
)
N

<

Notre compte bancaire :

INPE 0900

609
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PART ADHERENT
Numéro - Date Nom du patient Période hospitalisation
Facture facture Début Fin
6291 /2022 18/10/2022 Mme NAIM NAIMA 18/10/2022 18/10/2022
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Clé unitaire DH
CATARACTE F 1,00 3950,00 DH 3 950,00 DH
TOTAL CLINIQUE 3 950,00 DH
Arrété la présente facture a la somme d 7
TROIS MILLE NEUF CENT CINQUANTE DIRHAMS TOTAL PART ADHERENT 3 950,00 DH

Montant pris en charge (dhs) 4 550,00 DH

Montant adhérent (dhs) 3 950,00 DH Pwé en Espetes 0,00 DH

INPE 090060

91

28, Angle Rue des Palmiers et Route des Facultés, Oasis - Casablanca s Tél.: 05 22 23 49 891G » Fax : 05 22 23 49 87 « E-mail : cliniquenour01@gmail.com
INPE : 090060914 » Patente : 34751148 « |.F. : 40143077 « CNSS : 8282733« |.C.E : 002209107000090 « AttijariWafaBank : Agence Av. 2 Mars - RIB : 007 780 0001227000000605 67
limquenour0 o gmail.eom ¢ 2 SI¥ 4,01 05 22 23 49 87+ juSLatt o 05 22 23 49 89 LG 1 g e eLaudt 51l - Gualel!  Olaskad! Gayla g il 423) dayl) - 28
007 780 0001227000000605 67 : Sl syl yusla 2 mome WIS 3 Ly Lals 2 )leill e 002209107000090: 2 pp » B282733 1 gsdgpe # 40143077 1 7O 0347511481 LGl » 0900609141 Lapiy)

|



\\\WUUR U Ww% CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA
N Z. . , T
NS O)) B cln LI Jadl e 11 BY- W | P IPND
<

—* CNOC -

lundi 10 octobre 2022

Je soussigné, Docteur ZID| Mohamed certifié que Mme NAIM Naima sera
d'une cataracte de OG

opéré
Par phacoémulsification avec ICP s/AL =Kc 130

Certificat médical est remis €n propre pour faire valoir ce que de droit.
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Direction de I'Assurance Maladie Obligatoire GOV aall Cpalill 4 34 - -
CLINIQUE NOUR D OPHTALMOLOGIE e
25 RTE DES FACULTES s =
(EX RTE EL JADIDA) -
20000 CASABLANCA
Réf : N° d'immatriculation 143641217
Nom et prénom de l'assuré : NAIMA NAIM
R3103
Objet : Attestation de prise en charge Jaadl) sl 1 £ g gl
Madame, Monsieur, ‘ﬁ.y....eq:n*“

En réponse au dossier de prise en charge numéro 998529418 i) Jaailly Glaidl cald) e Ul 5o

998529418 | requ le 10/10/2022, nous vous faisons Sallai 10/10/2022 Al 4y U gaisdl g g3l
part de notre accord concernant : we e u‘ﬂ _,.,..ﬁ;., &‘él ;

Le bénéficiaire NAIMA NAIM ki)
L'établissement 090060914 dpdlall 4w pall
Le montant 4550,00Dhs PN
La validité de prise en charge du 11/10/2022 au 10/11/2022 daadll 4a%ka

Cette attestation doit étre jointe a votre demande de ey} aay Al Ly gl allay (38 55 O g 3ol 024
remboursement a déposer impérativement dans un Oe g pall 7 g5 Fa )l (e el 3 iy Y Jal o

délai n'excédant pas 3 mois a compter de la date de Fla il (e 805 (e aSEaT] @l g ¢aSiin g
sortie du patient de votre établissement et ce, pour W kil 488 g da g Hal Ly celildiuY) iy jlae
vous permettre de bénéficier du réglement des frais Osall L aasy

d'hospitalisation selon les conditions et modalités
fixées par voie réglementaire.
Jala Gladal e axe of ) sSalil i lS

Aussi, nous vous signalons que la non réalisation des salgatll s3a sady codle ] Legl) Lall Ja¥!

soins dans les délais sus mentionnés rend la présente

attestation sans effet. s
Veuillez agréer, Madame, Monsieur, ’expression de Wilas Galld J gty ¢ gaim ¢ Su | glail g
nos salutations distinguées.
Jaadll g Alpad) Addh gall Aalias

Service Entente Préalable et Prise en Charge
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