RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre,réserveé a l'adhérent doit étre diment renseigné. )

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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigeée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des medicaments 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 meédicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

éducation :

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

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

maois.
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation ! cQ’L/Oi/&DQ,i
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En cas d'dccident préciser |es causes et CIPCONSLANCES : ......ccccuiiiiiiiiiiiaciriceeare s e e s e e na o

Lien de parente :

Nature de la maladie ;..........\. %

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Le:aQ ). /Q\. ./ RSRY. ..

Fait @ e
Signature de l'adhérent(e) :.......... 4/

e e e e e e e e T e SR o e S




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

»

Dates des W [ Nombre et Montant détaillé | Cachet et si'g/r;a ure du Médecin
Actes (,/A:r.eg N\ | Ceefficient: "], 'des Henoraires | attestant le Palement des Actes
o\ NN
o . . T i IR A SR R A >
- —

; 2 EXECUTION DES ORDONNANCES &)
Cachet duPharmagi "
. d,ﬁé&ﬁf‘if: 3 \! Date Montant de la Facture
7 NV L% | =) ) (9] ; e (72,7
o ]) ’b\\c(_—)?’@ Q,('Jf}'\{_u{, 4.{ ,,,,,,,,,,,,,,,, ;7?,[(\/ ................................
(5P of T T Crrrr it 1y e Vo NS COl ot s RSN T
W ew” Q/
Cbb ,a‘i&’-ég \} ] T P S N O N S
‘3\"3\’. r,‘(\_ I O T TP RS R E
aC
D h a r ‘ar\ ......................................................................... 3
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue aLe Ceefficients des Honoraires
............. 1 S
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Datedes Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
.......... | SO,

RELEVE DES FRAIS ET HORORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée

I'acte pratiqué en indiquant la nature de

S

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

MéEdHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 2101211139377140, ) 1 | 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
i 2100295922 FARAHATE HOUDA 21/01/2021
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 1637 300,00
PAYANT ‘Total payé 300,00
TROIS CENTS DIRHAMS

Regu Stabli par : FAT 111




(— HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

; |
l F ACTURE I
N° 6594 / 2021 du 21/01/2021
Nom patient : FARAHATE HOUDA Entrée  21/01/2021
. Prise en charge: PAYANTS Sortie  21/01/2021
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Consultation de neurologie 1,00 300,00 300,00
] ) Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
I _ |
L ) Total encaissé Solde |
Encaissements 300,00

CNSS N° 9779309, 1D 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
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HOP CHEIKH KHALIFA G10
Casablanca
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APP : cm1

BEN ATTOU NABILA
XXX XXX XXX X% xBY 76
02/23 CARTE NATIONALE
DSE5150918FFIBZE
620-0-9999-1-60

MONTANT: 300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 003
NUM AUTORISATION: 010531
STAN 001637

DEBIT

Le CMI wvous, remercile

PHYEZ UOTRE UIGNETIE EN LIGNE SUR MAVIGNETTE.MA
DU AVEC LE M-WALLET IBRIZ BY CMI ET PARTICIPEZ R
HOTRE GRANDE TOMBOLR '!

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT
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