RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE' POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales 5
. Le cadre reservé 3 I'adhérent doit étre ument renseigneé J
= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigne par le praticien lui meme notamment la nature de la maladie
. ta validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation
" Uentente préalable est ex BE€E€ pour toute hospitalisation medicale, ch rurgicale, soins dentaires spéciaux ]
i
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
Que pour tous les actes effectués en serie
. 1 Cas d accident, une déclaration Precisant les causes et circonstances de I"accident est 3 joindre a la feuille g‘
50iNs .
Pharmacie
. Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances
. Pour les médicament sans vignettes une facture de |2 pharmacie doit étre Jointe
Radiologie et Biologie
. La facture ainsi qu’une ¢ pie des résultats des an lyses ou du compte rendu (sous pli conf dentiel) doivent étrel
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de rembourse ment
. Jn pli confidentiel du medecin prescripteur des ana YS€s ou radios peut étre demande pdr ie medecin conseil le |
a mutuelle

Optique

. L'ordonnance du médecin prescr Pteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation
L]

entente préalable renseignee par le rmédecin prescripteur est exigée avant le début des éances de|
reeducations
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier les seances effectuées sont a joindre a la feuille de DINs {
Dentaire l
» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins M{I
obligatoire avant le début de traitement. ]
. a facture doit étre jointe a I3 feuille de soins pour toute demande de rembourserms nt
.

La radio-aprés soins est )bligatoire en cas de proth: 55 ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

a déclaration de maladie chr nique

doit étre renseignée par le médec prescripteur et renouvelée tous les 6
Noi
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Angle Rues Lahsen El Arjoune et Lavoisier ( face Hopital 20 Aot ) - Tél.: 05 22 86 22 86
0522859220 (10L .G. ) - Fax: 05 22 86 22 23- Casablanca- Maroc
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Angle Rues Lahsen El Arjoune et Lavoisier ( face Hopital 20 Aoiit ) -Tél.: 0522 86 22 86 -
0522859220 (10 L .G. ) - Fax: 05 22 86 22 23- Casablanca- Maroc

E-mail : Cliniqueachifaa@menara.ma
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0522859220 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca Maroc

‘ F ACTURE I

N° 202007 638 / 2020 du 07/12/2020
Entrée Sortie
Nom patient AMROULLAH KHALID 07/12/2020 |07/12/2020
Prise en charge PAYANTS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
s PRESTATIONS INTERNES
RADIO THORAX | 100 | 20000  ° 200,00
Sous-Total 200,00
Total Frais Clinique 200,00
|
Total général 200,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX CENTS DIRHAMS
Espéces - Total encaissé ) 730@7
Encaissements 200,00 200,00 0,00

Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hopital 20 Aodt) - - Casablanca - Maroc
Tél.: 05228592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - URGENCES 24/24 <Dl

E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma - Cpt : 190780212119260735000196
I'F.: 40158488 - CNSS : 7724223 - Patente N° : 37908413 - ICE : 001743751000001
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‘ F ACTURE I

N° 202007 637 / 2020 du 07/12/2020
Entrée Sortie
Nom patient AMROULLAH KHALID 07/12/2020 |07/12/2020
Prise en charge PAYANTS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
| CONSULTATION 1,00 c1 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Total général /300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS
( Carte Bq Total encaissé | Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00

Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hopital 20 Aout) - Casablanca - Maroc

Tél: 0522859220 (10L.G.)-Fax: 05 22 86 22 23 - URGENCES 24/24 “Sasiua
E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma - Cpt : 190780212119260735000196

| F. - 40158488 - CNSS : 7724223 - Patente N°: 37908413 - ICE : 001743751000001




CASABL
NON ET PRENOM - Mr AMROULLAH KHALID

Radiographie des genoux (Fac

Résultats -

* Légeére gonarthrose bilatérale.
® Surfaces articulaires conservées.
* Pasde trait de fracture décelable




