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CLINIQUE L'HERMITAGE al=aia l)asaa

Organisme de PEC : CNSS
NOM DU PATIENT : Mme TAZI SADEQ Nihal -
SEJOUR : Du 04/06/2022 au 08/06/2022

TICKET MODERATEUR SUR FACTURE

202200705
Du  01/01/1970

Montant ticket modérateur (dhs): 2 400,00

Arrét la présente & la somme de DEUX MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS

Signature de l'adhérent

35, Bd Anoual . Angle Rue de la Pépiniére - Casablanca - Tél.: 05 22 86 55 66 (3 L.G) - Fax : 05 22 86 55 77
Patente N° : 36362355 - IDF : 010 875 13 - RC : 406973 - ICE : 001737249000082
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Casablanca, le 07/06/2022 3 celagdl lall § =
| § e
Direction de I'Assurance Maladie Obligatoire G Y aall ol e ===
CLINIQUE L'HERMITAGE N =
AD:35, BD D'ANOUAL ANGLE RU ‘ E ]
E LA PEPINIERE a -
20100 CASABLANCA |
Réf : N° d'immatriculation 157425293
Nom et prénom de l'assuré : TAZI SADEQ NIHAL
R4714
Objet : Attestation de prise en charge Jaall) Balgdi ; £ guda gall
Madame. Monsicur. (St

En réponse au dossier de prise en charge numéro
998428951 , recu le 07/06/2022, nous vous faisons
part de notre accord concernant :

998428951 s, Janilly 3hidl Cild) e Ulpa
o oSalli 07/06/2022 o3 s Ar U sai) 5 5303

Le bénéficiaire TAZI SADEQ NIHAL it
L'établissement 090003302 Aadlad) dacsgall
Le montant 5600,00Dhs &
La validité de prise en charge du 05/06/2022 au 04/07/2022 Jaadll Lada

Cette attestation doit étre jointe a votre demande de 4c )y Gy A g gl callay (33 53 () Cang Bl 038

remboursement a deposer impérativement dans un
délai n'excédant pas 3 mois a compter de la date de
sortie du patient de votre établissement et ce, pour
vous permettre de bénéficier du réglement des frais
d'hospitalisation selon les conditions et modalités
fixées par voie réglementaire.

Aussl, nous vous signalons que la non réalisation des
soins dans les délais sus mentionnés rend la présente
attestation sans effet.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, I’expression de
nos salutations distinguées.
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CLINIQUE L'HERMITAGE
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CONVENTION : CNSS MATRICULE : 157425293
SEJOUR : Du 04/06/2022 au 0B/06/2022 e S e

i
1
NOM DU PATIENT : Mme TAZI SADEQ Nihal REF. PEC : 998428051 I
NOM ADHERENT : TAZI SADEQ Nihal 3

i

| INPE 090003302

FACTURE
202200705
Du : 01/01/1970
T T ! ]
Code | Prestation | Qte L'étltge ! Prix U. | Montant
| | g 8 000,00 | 8 000,00
Total Facture 8000,00

Part organisme% 5 600,00

Part adhérent 2 400,00

Arretée a la somme de HUIT MILLE DIRHAMS

L'article 6 de la loi de finances (L.F.) n® 100-14 pour 'année budgétaire 2015, promulguée par le dahir n°1.14.195 du 1er rabii | 1436 (24 décembre 2014) relative
aux droits de timbres
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