RECOMMANDATIONS WPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

—

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

-
- N
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiere consultation

u L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

sextractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢

SOINs.
Pharmacie ;

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radioclogie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

*®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins

Dentaire :
L]

analaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de 1 ter . \

. La facture doit étre jointe a jga feun)t’ ﬂsoWM demande de remboursement

*  lLaradio-aprés soins est Ogllﬂ"olff en cas dgﬂmﬁ'fips
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En cas de prothéses ou de trajpfrie
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causes et circonstances : -

Nom et prénom du malade :

Alle

En cas d'accident précise

Lien de parenté : j-méme

Nature de la maladie :-
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Tél : +212 529 004 466 * Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

*

| FACTUTR RE |

& N° 70333 / 2023 du 19/05/23
Nom patient : BELKASS MOHAMED Entrée  19/05/23
Prise en charge: PAYANTS Sortie  19/05/23
'Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES I‘
| |
CONSULTATION EXCLUSIVE D'URGENTISTE : 1,00 } 300,00 300,00
RADIOGRAPHIE DU GRIL COSTAL ; 1,00 I 180,00 180,00
‘ I Sous-Total | 480,00
Total Frais Clinique 480,00
Arrétée la présente facture a la somme de : !
QUATRE CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS | Total 480,00
-
\ | ! Carte Bq Total encaissé Solde |
| Encaissements | 480,00 | 480,00 | 0,00 |
L J
57

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



L HOP{TAL UNIVERSITAIRE o @—2alall ‘sl\_n.uu.maJI
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA e g L i |¢5\_|g.\._||

CASABLANCA, le 19/05/2023
PATIENT : BELKASS MOHAMED
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX Grill costal
IPP : 151002100326SA
DATE NAISSANCE :04/08/1960
NUMERO DOSSIER  : 2300687575

]

r Examen réalisé en technique numérique.

- Absence d’anomalie costo-vertébrale a caractére traumatique.
- Transparence pulmonaire normale.

- Culs de sac pleuraux libres.

- Silhouette médiastino-cardiaque sans particularité .

En vous remerciant de votre ¢onfiance
Signé : Dr EL BENDADI Wafaa
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Hapital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hapital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay £l Hassani, Fondation
BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc

B 58047 Cheikh If(hahifa Ibn' Zaid

www.hd frim.ma




HOPITAL ERSITAIRE SERVICE DES URGENCES
INTERNA1IO™AL CHEIKH KHALIFA -
SOINS FORMATION RECHERCHE C:J)‘ ~ a"’, II I A 9
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