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itions générales :
L_e cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY

‘ﬁo Oncologie & Diagnostic du Maroc

RADIOTHERAPIE PAR VMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE
RARIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE - 2 CLINACS EN MIROIRS - SCANNER BIG BORE - RADIOTHERAPIE METABOLIQUE
CURIETHERAPIE A HAUT DEBIT DE DOSE (HDR) - CHIMIOTHERAPIE - CHIMIOTHERAPIE INTRA PERITONEALE (CHIP) - HOSPITALISATION
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FACTURE

N° de I'admission - 20012466

N° Facture 120012842

Date facturation : 28/12/2020

Nom et prénom du patient : ZAHRA TAMIME

Convention : PAYANT

Traitement : perfusion Entrée: 23/12/2020 Sortie: 23/12/2020

PRESTATIONS nombre prix unitaire montant
PERFUSION 1.00 550.00 550.00

sous-total | 550.00

PHARMACIE nombre prix unitaire montant

Pharmacie | 202.68
l sous-total 202.68
arrétée la présente facture a la somme de :
Sept cent cinquante deux dirhams soixante huit centimes total 752.68

Immatriculation

NP° prise en charge

Notre compte bancaire - 011 780 0000192100009974 65
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www.centrealkindy.ma | E-mail : alkindy.oncologie@centrealkindy.ma | Patente : 35806396 | I.F:01002283 | CNSS:2026913 | ICE :000 205 043 0000 17

Siége Social : 2 et 4, Rue Youssef Al Kindy - Bd. Ibn Sina - Casablanca Maérif - Maroc 203 7(

Accueil Général : +212 520 48 72 00 /01

+212 5223933 33
20 20 37 3/

Secrétariat Radiothérapie
Secnétanat Consultation Médicale

et Devis :

1 +212 520 48 72 02
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+2125204872 03
+212 520 48 72 04

Service Caisse

P32 a0 a0

Service Facturation : +212 520 48 72 07
+212 520 48 72 09
Service Pharmacie : +212 520 48 72 20
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Docteur M .EL MORCHID
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Dr A.BOUIH A MONSIEUR LE MEDECIN
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Docteur N.BOUIH
&n))._l:.m;giu‘.n‘é))ls_‘.ll
Docteur M. AIT MOHAMED BOURHIM
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Docteur A BAYLA Mon Cher Confrére,
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ONCOLOGUE MEDICAL
Ol e iS00
Docteur §.TACHFINE Madame TAMIME ZAHRA est suivie au centre de traitement
casioal) e
MEDECIN URGENTISTE

AL-KINDY pour un carcinome mammaire métastatique.

alll iy s} e S0
Docteur A.BENABDALLAH ) ) g
St i) A la date du 23/12/2020, la patiente a regu un traitement médical
MEDECIN RADIOLOGUE
o yanll By 35, 50 par perfusion de corticoides d’antibiotiques.

Docteur Z. LAMRANI
Restant a votre entiére disposition pour tout renseignement

Complémentaire, Veuillez croire mon cher confrére, en I'expression

de mes sentiments les meilleurs.

Docteur :
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CliniSYS ERP
CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY Edité le : 28/12/2020 a 10:59:13

DETAIL PHARMACIE CUMULE

N° Dossier : 20012466 Patient : TAMIME ZAHRA

Code article Désignétion article_ _Quan;ité . Mont_ant HT
CONSOMMABLE
CONO00078 CHAMP STERIL 1 10.14
CONO00079 LANCETS ( Boite de 200) 2 0.30
‘CONOO114 GANTS STERILES 7.5 2 19.50
CONO00156 PERFUSEURES EN Y 1. 12.00
CONO00209 ROBINET A3 VOIES 1 500
CONO00210 SERINGUES 10 CC 4 16.00
CONO00223 SERUM SALE 0.9% 500 ML 1 15.00
CONO00310 GANT NON STERILE BOITE DE 100 6 5.94
CONQ00395 AIGUILLE DE HUBERT 20 G (001) 1 65.00
MEDICAMENT
MEDOQ0024 ANDOL 1g INJECTABLE* 1 18.80
MEDO00208 METHYLPREDNISOLONE 120mg* INJECTABLE 1 35.00
Total: 202.68
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