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Cadre réservé a I'adhérent (e)

. Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie s g\
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Pharmacie :

= es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement TN §
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins
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Dentaire :

En cas de prothéses ou de analaires, l'accord préalable renseig
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- . | J'atteste sur I'honneur |'exactitude dés Fenseignements.portés sur<a‘presente deéclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires | | 5 s -
I avoir pris connaissance de la clause rélative a la protectiorn: des dennées garspnnelles i
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait a: QW"'W a fe: wopp /e()g o sl ol A
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 21093014%:113488< 1 1 / 0

Numéro Nom du patient Date

admission encaissement
2100403740 SILLARE KELTOUME 30/09/2021
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs

CarteB 005030 300,00
PAYANT Total payé 300,00
TROIS CENTS DIRHAMS

Regu établi par : MIS.CHE




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

N° 117 207 / 2021 du 30/09/2021
Nom patient :  SILLARE KELTOUME Entrée  30/09/2021
Prise en charge: PAYANTS Sortie 30/09/2021
T [ |
| Nombre 1 Lettre Clé Prix Unitaire ‘ Montant
|
PRESTATIONS INTERNES }L ‘ L k
- Consultation de neurochirurgie | l‘ 300,00 | 300,00
B B - - 'l | Sous-Total 1 300,00
Total Frais Clinique ] 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
7 - l - ; : - B B CarteBc;; - o T_ '-rot;Ie;ca?ssgiﬁ B 7SE)Ide
| Encaissements | 300,00 ‘ L 300,00 0,00 |
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