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LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux ‘
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série
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En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |I"accident est 4 joindre a la feuille de
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Pharmacie

” i
es vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances |
" our les medicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe
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Optique

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soin

Reeducation

entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reegucations

- b
Four le remboursement 3 facture et e calendr ' | a ctuee omt dr | f | de s

Dentaire

- n cas de protheéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esy
bligatoire avant le début de traitement

- 3 facture doit etre jointe a la feuille de s pour toute demande de remboursement

s La radio-aprées soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires 4

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

a déclaration de maladie chronique doit étre renseigneée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6
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IN°: 1565 / 2020 du 20!07/302?‘ Numéro dossier : 0G200943

Meédecin traitant : DR. HLIWA WAFAA

Nom du patient Modalité de paiement | Période hospitalisation
Mr AZZEHIZI NABIL | Payant | 20/07/20 |20/07/20
= |
| | i
Désignations des Lettres | Nbre | Prix i Montant
prestations Cle | unitaire DH
\
FIBROSCOPE | ] 1,00 165000  1650,00
. Sous/Total | 1650,00
Total clinique 1 650,00
Arrétée a la somme de :
MILLE SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS TOTAL GENERAL 1 650,00
—— e ————— T -
Fncaissé espéce Encaissé chéque B Total Solde
1 650,00 1 650,00
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64, Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42
Tél:0522277272(L.G)/0522278034/0522267300/0522275371/0522275961/0522273285: iy
RC : 45021 - 1.F : 2501099 - Patente : 34450506 - CNSS:1420869 - ICE : 001728360000010
E-mail : cliniquemersultan@gmail.com / www.cliniquemerssultan,
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BILLET DE SORTIE

Nom du patient : Mr

Chambre :

AZZEHIZI NABIL

Prise en charge
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‘ Meédecin traitant
‘ Date entrée

Date sortie

HLIWA WAFAA

Payant
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