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

Conditions générales
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Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre reserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
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La validité de la feuille de soins est limitée a4 3 mois a compter de la premiére consultation |
L] ta salahl N . tout
nte prealable est exigee pour toute hospitalisation médicale rurgicale, soins dentaires speciaux,|
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 precisant les causes et circonstances de yccident est a joindre 3 la feuille de

S0iNe

Pharmacie

= .
Les vignettes des medicaments doivent etre bligatoirement jointes aux ordonnance

Pour les médicaments sans vignettes une f

acture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie

La facture ainsi qu'une copie des rés

nalyses ou du compte rendu (sous pli confidentie

ointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement |

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios p

a mutuelle

Optique

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de opticien sont a joindre a feuilie de )
Rééducation
- ntente préalab seignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séance
reegucations |
» Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 3 feuille de soir
Dentaire : |
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Er as de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné r la fe le de soins est
|
ybligatoire avant le début de traitement :
. La facture doit étre jointe a 13 feuille de soins pour toute demande de remboursement ‘
-

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

par le medecin prescripteur et reno
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie mmuniquer le re eignements sous plconfidentiel a I'at

Viutuelle

medeci

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris cgnnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Tél.: 0522 23 18 18 (8LG) /05 22 23 50 73 - Fax: 0522 23 50 28
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Site web : www.cliniqueatfal.ma
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CLINIQUE ATFAL

[

CASABLANCA Le : 15-01-2022

Facture N° 01244/22
| A. Identification C. Débiteur page1/1
| N° Dossier : ATF22A15210649 N° Identifiant : 015899/22 )
Nom & Prénom : Enf. BENABDEJLIL DINA Organisme : Payant
C.LN:
Adresse : CASA D. Période d’Hospitalisation
Date Entrée : 15-01-2022
Date Sortie : 15-01-2022
Médecin traitant : DR . HADDOU JAWAD Traitement :
Qté , Prestations l Observation I Prix U. LC. | Coef l Total ‘
PHARMACIE INTERNE
1 LDHARMACIE I ] 273,04 I 273,04
Total Rubrique : 273,04
PRESTATIONS
1 L:RAIS DE SALLE | I 296,96 I 296,96
Total Rubrigue : 296,96
PARTIE CLINIQUE : 570,00
HONORAIRES MEDICAUX
1 |DR. HADDOU JAWAD (CHIRURGIE PEDIATRIQUE) | | 1 000,00 1 000,00
Total Rubrique : 1 000,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 1.000,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL | 1570,00

MILLE CINQ CENT SOIXANTE-DIX DIRHAMS

Cachet et Signature

50 Boulevard Abderrahim Bouabid - Casablanca -- Tél. : 05 22 23 18 18 / 05 22 23 50 73 - Fax : 05 22 23 50 28
E-mail : atfalclinique@gmail.com -- Site web : cliniqueatfal.ma -- |
AF CNSS : 6354865. IF : 01087089. ICE : 001685121000068. RC : 439509

RIB : BANQUE SG OASIS CASA SGMB MAMC 022780000156000500667474 Patente : 34751594




09/02/2022 12:44 ' mod-dPfact-tab-recap_pharmacie_sejour

Séjour : Du 15/01/2022 au 15/01/2022
Patient : Enf. BENABDEJLIL DINA

CLINIQUE ATFAL N° Dossier : ATF22A15210649

Organisme : PAYANT

Désignation Prix Unit Quantité Prix TTC

AIGUILLE G25 ORANGE 2,00 Dh 1 2,00 Dh
COMPRESSE MOYENNE 2,03 Dh 10 20,30 Dh
ETHILON 5/0 13 MM 67,50 Dh n| 67,50 Dh
GANT D'EXAMEN NITRILE 1,88 Dh 10 18,80 Dh
GANT STERILE GAMMEX AVEC POUDRE T8 9,44 Dh 1 9,44 Dh
LIDOCAINE 1 % 15,70 Dh 1 15,70 Dh
SERINGUE 5 CC 0,90 Dh 1 0,90 Dh
STERI-STRIP 3MM x 75MM N 9,82 Dh 1 9,82 Dh
TEGADERM + PAD 5CM x 7CM / 3582 6,18 Dh 1 6,18 Dh
VICRYL RAPIDE 5/0 RT 17mm 122,40 Dh 1 122,40 Dh

273,04 Dh

visionhis.atfallvisionhis.'index.php?m=deact&a=recap_pharmacie_sejcur&sejour_id=22208&num_admissi0n=ATF22A1 52106498date_debut=8d... 1/1
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09/02/2022 12:44 ' mod-dPfact-tab-note_liste_honoraires

CLINIQUE ATFAL

NOTE HONORAIRE

1 DATE ENTREE : 15/01/2022
DATE SORTIE : 15/01/2022

LE:09/02/2022

DR. HADDOU JAWAD (CHIRURGIE PEDIATRIQUE)
HONORAIRES : 1 000,00 Dh (MILLE DIRHAMS )
PATIENT : ENF. BENABDEJLIL DINA

signé et cacheté
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