RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A L F;
-TIVER LES REMSOURSEMENTS ET EVITER L

ditions genérales :

Le cadre réservé 2 'adhérent doit &tre diimens rensaigné. =

Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notammen: la nature de la maladie.
Lz validité de !z feuille de soins est limités 4 3 mois & compter de |z premigre consultation.

Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, szins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives oy orthopédigues zins
que pour tous les actes effectués en sérije. )

En cas d’accident, une déclaration ﬁrécisa nt Jes causes et circonstances de I'accident est & joindre ala feuille d4
sains.
‘macie :

Les vignettés des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux erdonnances.

Pour ]es médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent &tre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
a mutuelle,

jue :

ordonnance du médecin prescripteur et la factura de ['opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

ucation :

‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ééducations,

‘our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sent 3 joindre a la feuille de sains.
iire : B

n cas de prothéses ou de traitament canalzires, Vaccord préalable renseigné sur la feuille de scins est
oligatoire avant e début de traitement.

3 facture doit 3tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

1 racic-2prés sains est otligatoire en cas de prothéses ou de traitemant canalaires.

fie et Affection Longue Durée ALD ot ALC -

Sm Ze maladie

cnronigue doit &tre renseignée par le mécacin crascriptaur et renouvelée tous les fj
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Date de naissance {:; /\ : L . ‘3 \"

Adresse : -
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Total des frais engagés : : = - {

Cadre réservé au l)dedsq:q

- i

Date de consultation : /( gqlg {ﬁ@ﬂ
L—\—&’\E\ Yo? m 77(3 Fata Vil 8 Age: Lpﬁ,q,}

D Conjoint

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladig :-mermrseesniees . emses ool 3 Q

En cas d'zccident préciser les causes et circonsmances -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attentic i‘
medecin conseil de ia Mutuells. ; 1

I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présenta déclaration. le déc
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des donnéas gersonnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ! Bl RELEVE TES FRAIS ET HONOSAIRES
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jates des | Natures des Nembore et | Wontant detaille | CEC“H- et signature du Miédecin | | Le praticien 95t 20 de preciser ls dent Uraitée, |scte pratiqué en indiguant iz nsture des soins
Actes '} .\ Actes Ceefficient l des Honoraires | amestan: le Paiement des Actes |
important : ‘ . .

Veuikez joindre les radingranhies er o2s de prothéses nu de traite
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: 9o EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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Date Montant d¢ la Facture
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DEBUT ;
DEXECUTION |

Cachet et signature du
aboratoirg.gt du Radiologue

/

‘Désignation des | | !’ Ji Montant
Cefficients des Honoraires

FiN {
DEXECUTION |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE r——
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

28533412 | 21433852
00000000 | 00000000

Cachet et signature Date des Nombre Maontant dér.éilié
du Particien Sains AM PC IM v des Honoraires

00000030 | CO000000
35523411 | 11423853 s

MONTANTS

2 DES SOINS

[Creation, remont, adjonction)
Fonctionnel. Therapeutique, necessare a la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

——  VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO
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Prénom: Hajar PAYANT
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTRE |

N° 76128 / 2022 du 19/06/2022
Nom patient MENNAN HAJAR Entrée  19/06/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie  19/06/2022
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION DE PEDIATRIE 1,00 300,00 300,00
K10 10,00 | K10 45,00 450,00
Sous-Total 750,00
PHARMACIE 1,00 108,80 108,80
I - Sous-Total 108,80
Total Frais Clinique 858,80
Arrétée la présente facture a la somme de :
HUIT CENT CINQUANTE-HUIT DIRHAMS QUATRE-VINGTS CENTIMES Total 858,80
- Espécesﬂ - Carte Bq ' | Total encaissé | Solde
Encaissements 750,00 [ 108,80 [ 858,80 0,00

~

CNSS N° 9779309, ID 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



HOP;TAL,(;HEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA
Recu de caisse
N°: 2206191832153080. ] 1 / o
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2200519495 MENNAN HAJAR 19/06/2022
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 002395 108,80
PAYANT ~ Total payé 108,80
CENT HUIT DIRHAMS QUATR

Regu établi par : RAJ.OUA
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VISA

432

481922 % % xx % k(0357

N9/23 CARTE NATIONALE

220-0--0-44

Hum Commergant 2220064
Num TPE 06173186
Wum Transaction 000017
Num Autorisation 055829
HWum STAN 002395

MONTANT : 108,80 MAD

DEBIT
Cople client

o

DEVENEZ COMMERCANT NAPS I

APPELEZ LEO5 229174 74
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HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA
1M HevHERCHE

e \'CF DES URGENCES
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200519495 , /181 G |
Prénop, . Hai 027202202ME ( ’{ )
jar Casablanca, le .4 Of;/ ’Z/
ggz : ;-g (;VNAN PAYANT : 9/ i
.- <3/03/2019 E: 4 Xe: M
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COMPTE RENDU

Dy ASMA ESSOUIBA
(et ) dlnh 5 T A

J € Soussigné, .......... pEDIATRE “mmwlnu .. Certifie avoir examiné

Vel 06 6080737 30 I -
W/’ gfﬁ @f’nawu / /2022!
€S urgences

Admis(e) au servic

Se plaignant de .. /31@{.6 J“’ &""‘/ 0&//%/?[2%‘ 4r
do {1/0/0/3 Je /&LMK

Patient(e) a béhéficié d’un Traitement symptomatique

Bilan Biologique @@; 7] /3 0/ q
Bilan Radiologique : L
O

- Echographie /
- Scanner ...

- Autres: ...

Patient(e) a déclaré(e) : : @
. g OSpitalisé (e)

- Déces
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om:  MENNAN PAYANT

DDN : 231032010 E. 19/06/2022 Sexe: M
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st g2 s 8.J 92 D
et ATRE |IHIAN
T4l :06(60 60 37 30 571163156
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Quittance - Paiement espéces 0685148

N D AU EEIBIY 5 cv. ciivsssinannbintsnitgssinuings vidhser sty Montant : /-BW B
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Cachet @
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Quittance - Paiement especes 06851489

N°® D’admiSSION : vecvesernerersernnspussasnnsssssansassssennanne I S i, B
atient : ...... /‘//(52/\4/4/4///7%74 ............................................

Cachet



