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

onditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre 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 a la feuille de
50ins. :

armacie :

Les vignettes dés médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confildeﬂcue\] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale 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 la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

ducation :

L'entente preéalable 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 a joindre a la feuille de soins.
aire :

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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Important :
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
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N°: 79776 /2021 du 04/07/2021

Nom patient KHALLOUKI IMAD Entrée  04/07/2021

PAYANTS | Sortie 04/07/2021
Désignation des prestations ‘ Nombre| LettreClé | Prix Unitaire Montant
| |

- _Consultzi@ exclusive d'uf_gences hors_déchm:_gge B ‘ ] 1,00 | - —300,00 300,00 B
K30 - B ) | 30,00 45,00 |  1350,00
~ Sous-Tota! \ 1 650,00 )
PHARMACIE ) - o | 1,00 | e242] 6242
_Sous-Total 62,42 ]

Total Clinique 1712,42
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE SEPT CENT DOUZE DIRHAMS QUARANTE-DEUX CENTIMES Total 1712,42

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




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

» DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE

04/07/2021
10:23
‘ Nom Patient  : KHALLOUKI IMAD , Numeéro dossier : 2100367025
J Date ‘ Produit consommé . N° BS | Quantité | Prix Unit. Total
04/07/2021 | SET DE SUTURE REF470258 1102177 1,00 46,15 46,15
04/07/2021 | GANT DE CHIR.STERILE EN LATEX 1102177 1,00 5,30 5,30
04/07/2021 | LIDOCAINE LLAPROPHAN 2%20ml Injecta (01) 1102177 1,00 16,50 16,50
04/07/2021 | COMPRESSE STERILE TISSE 5X5 PQT 5 1102177 3,00 1,21 3.63
04/07/2021 | COMPRESSE STERILE 10X10 PAQUET DE 5 1102177 2,00 2,60 5,20
04/07/2021 | LAME DE BISTOURI 1102177 3,00 0,68 2,04
04/07/2021 | BANDE DE CREPE 10 CM 1102177 1,00 13,10 13,10
04/07/2021 | SERINGUE 1ML 1102177 1,00 0,78 0,78
04/07/2021 | BANDE DE CREPE 10 CM 1102180 -1,00 13,10 -13,10
04/07/2021 | LIDOCAINE LAPROPHAN 2%20ml Injecta (01) 1102180 -1,00 16,50 -16,50
04/07/2021 | LAME DE BISTOURI 1102180 -1,00 0,68 -0,68
| Total pharmacie 62,42
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