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Conditions générales :

= Le cadre réserveé a l'adhérent doit étre doment renseigné

= Le cadre réservé au medecin 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 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.
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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Cadre réservé au Médecin

La facture airsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) ,
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Pour le remboarsement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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CLINIQUE CASABLANCA AIN BORJA

AN

INPE 0900628

CASABLANCA Le : 31-01-2022

Facture N° 01356/22
A. Identification C. Débiteur page1/1
N°® Dossier : CAB22A31071700 N° Identifiant : 040474/22 .
Nom & Prénom : Mme BELABED HALIMA Organisme : Payant
C.I.N: B38287
Adresse : EL OULFA GR K RUE 156 N 18 e Adresss;
N° d'affiliation :
N° d'immatriculation :
B. Assuré N° Prise en charge :
Lien avec l'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom : BELABED HALIMA Date Entrée : 31-01-2022
Date Sortie : 31-01-2022
Médecin traitant : DR . SENNOUNE BILAL Traitement : CHEVILLE
Qté l Prestations l Observation 1 Prix U. I L.C. I Coef ‘ Total
INTERVENTION
1 lCHEVILLE | \ 4 500,00 l 4 500,00
Total Rubrigue : 4 500,00
PARTIE CLINIQUE : 4 500,00
[PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : i?OTAL GENERAL \ 4 500,00

QUATRE MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

signature de I'assuré

Adresse © 25, Bd. Ifni (en face de Lydec) Ain Borja - Casablanca -- Tél.: 0522 41 6363 - Fax: 0522 24 66 24
E-mail : contact@clinuquecasablancaa‘l'nborja‘ma -- Site web @ www. cl'wniquecasab‘:ancaa‘mborjama
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