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Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ) ’) O I =7 NP
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La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation, Matricule ) - . i
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, C] Actif m Pensionné(e) [:] BIRP  mnr s  R  s TSRS

extractions muitiples, 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 a 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 gt Biologie :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

e E 2 : Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ue :

Date de consultation r\é/ i

Nom et prénom du malade :..........

L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : O Lui

eeducations.
Nature de la maladie: ................... W

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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bligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés-sur-ta-présente-déclaration. Je déclare

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

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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S garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données|
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F ACT URE I

N° 63 552 / 2021 du 01/06/2021
Nom patient : BENTALHA MOHAMMED Entrée  01/06/2021
Prise en charge: PAYANTS Sortie 01/06/2021
! Nombre Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant
I I
PRESTATIONS INTERNES | | i
|
VIDEONYSTAGMOSCOPIE (VNS) 1,00 400,00 | 400,00
| ) ) - - - J Sous-Total | 400,00
Total Frais Clinique [ 400,00
Arrétée la présente facture a la somme de : \
QUATRE CENTS DIRHAMS 1 Total 400,00
|
N ] 7! | L ~ Carte Bq | Total encaissé| Solde |
| Encaissements | | | 400,00 400,00 0,00 |

CNSS N2 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




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F A CTURE |

N° 59887 / 2021 du 25/05/2021
Nom patient : BENTALHA MOHAMMED Entrée  25/05/2021
Prise en charge: PAYANTS Sortie 25/05/2021
Nombre Lettre Clé I Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES ‘ :
) | 1
- Examen vestibulaire ; 1,00 : 400,00 | 400,00
. . \ | Sous-Total | 400,00
Total Frais Clinique ; 400,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENTS DIRHAMS Total 400,00
- . . {
— —7 — - T — T T = = T ]
| ‘ R | CarteBq| | Total encaissé | Solde |
| Encaissements | | | 400,00 | | 400,00 | 0,00 |

L | _ |

C N\S N° *)77‘)1()‘) 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
. 21- (05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
‘ ]

| FACTUTRE |

N° 56434 / 2021 du 18/05/2021
Nom patient : BENTALHA MOHAMMED Entrée  18/05/2021
Prise en charge:  PAYANTS Sortie 18/05/2021
\
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES ‘
Z = = : g _ | ‘
- Examen vestibulaire \ 1,00 [ 400,00 ‘ 400,00
) - \ | | Sous-Total | 400,00
Total Frais Clinique \ 400,00
Arrétée la présente facture a la somme de : i
QUATRE CENTS DIRHAMS | Total 400,00
\
k
. : g | - - |
[ _‘ CarteBq| ‘ Total encaissé Solde
Encaissements | 400,00 | 400,00 0,00 |

assani ‘Tel: 0529 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026

CNSS N2 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii, ‘
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01/06/2021

Compte rendu de série d’examen vestibulaire de Mr Bentalha Mohammed

Mr Bentalha Mohammed a bénéficié d’une série de 3 examens vestibulaires pour exploration et
rééducation du systéme vestibulaire entre le 18/05/2021 et le 01/06/2021

Patiente soufrant de vertige et instabilité suite a un vertige positionnel faisant suite au vaccin COVID

Le traitement a consisté en une série de séances de stimulation vestibulaire sur fauteuil rotatoire et
de travail proprioceptif avec travail d’adaptation et développement des compensations .

El khettab Marwane S /

Chef de pole Rééducation ¥




