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Radiologie et Biologie :
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a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

ointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

I " Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

o En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es L
g Dans le cas urait un caractere confidentie communiquer les renseignements sen piconfidentiel 3 {'attention du
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois J
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LISTING DES PRESTATIONS

o ; o
N° DE FACTURE : 2023/p/87001 MODALITE DE PAIEMENT . CLIENTS PAYANTS

IPP : 1356581 DATE ENTREE : 16/07/2023

N ° DOSSIER s U230009672 DATE SORTIE : 16/07/2023 |
NOM & PRENOM . BERRADA SANAA DATE FACTURATION . 16/07/2023

PRIX UNITAIRE NOMBRE MONTANT DH

DESIGNATION DES PRESTATIONS

ACTES |
CONSULTATION GARDE (URG) 350, 00 1,00 350, |
TOTAL ACTES : 350, 01
PHARMACIE

PHARMACIE

TOTAL PHARMACIE : 132,6

Honoraires Medecins

AHIRI HICHAM

CONSULTATICN GARDE (URG) 250,00 1,00 250 (
TOTAL BAHIRI HICHAM : 250,0C
TOTAL Honoraires : 250, 0C
etail Pharmacie
)escription article Prix u. Quantite Total
DISPOSITIFS MEDICAUX
PERFUSEUR + ROBINET 3V POLYMED (001) 11,76 ' '
COMPR STER 10X10 S/5 12P STERIFIL (001) 5. 55 1 ;
ML G21 BK I SLIP (001) 4,25 1,00 4,
22 CATHULA 4,05 1,00 '
YPO ALE PHARM! 10 64, 001) 3483 ' ,

ROPHAN SOL MAS (01)

Sous-Total : 103,2

TOTAL Pharmacie 1132,6

-

'otal encaissement : 482,66
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N° DE FACTURE . 2023/P/87001-3119288 MODALITE DE PAIEMENT . CLIENTS PAYANTS
IPP : 1356581 DATE ENTREE : 16/07/2023
N ° DOSSIER : U230009672 DATE SORTIE : 16/07/2023
NOM & PRENOM : BERRADA SANAA DATE FACTURATION i 16/07/2023
FACTURE
DESIGNATION DES PRESTATIONS PRIX UNITAIRE NOMBRE MONTANT DH
ACTES
‘ CONSULTATION GARDE (URG) 350,00 1,00 "
| TOTAL ACTES : 350,00
PHARMACIE 132,66
Arrétée la présente facture a la somme de TOTAL FACTURE
quatre cent guatre-vingt-deux et 66 / 100
TOTAL ENCAISSEMENT 482,66
SOLDE 0,00
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Royaume du Maroc N daaymall A< Lol
Hépital Cheikh Zaid - \/) ol Al o\—%'falnd
Hépital Universitaire International —_— e (gmal x> o aliflaa
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P: 1356581 N°de dossier : < U0S0656% DI: 3270078
atient : BERRADA SANAA

lontant : 482,66 Dh (quatre cent quatre-vingt-deux et 66 / 100)
lode de paiement :  Espece

ate d'encaissement : 16/07/2023

escription : =

Service Admission/Facturatic

edecin :

Assurance
otif : CLIENTS PAYANTS
iement effectué a la CAISSE ADMISSION Cachet du caissier :

eliquat éventuel sur les avances est restitié du lundi au vendredi de h30 a 18h00 et le samedi de 8h30 a 1 2h00,

ai du résultat Test COVID-19 a partir de 48 heurs.
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