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Conditions générales :

v
Le cadre réservé a I'adhé doit étre diment renseigné
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Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
. R | " jo |
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
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e préalable est ex gee ur ute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodc protheses dentaires, protheéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

by En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
50INS.

Pharmacie
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Les vignettes des medicaments doivent eétre cbligatoirement jointes aux ordonnances
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Pour les médicamer ins vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

n La facture ainsi gu'une copie des resultats des analyses ou du npte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'erdonnance medicale pour toute demande de remboursement
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Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle |
Optique : I
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L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soi
Rééducation
. L'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

regaucations
. Pour le remboursement, la fa et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a uille de soins
Dentaire :
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En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la lle o oins es

obligatoire avant le début de traitement.
- La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
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est obligatoire en cas de prothéses ou de

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

traitement canalaires

[ ] a déclaration de maladie chromigue doit étre rense gnée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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_ ~BELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures dés Nombre et | Montant détaillé

Acte Actes Ceefficient |

Cachet

N <N I N y-y7-1<)

signature du Meadecin
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I FACTURE |

Date :  08/112023 W

Numéro : 157 321 090061862

Nom patient : ADDAKIRI ELMEHDI

Médecin : DR. BAHLAOUI OMAR
Hépato-gastro-entéro
2300775564 PAYANTS
| Montant
|
CONSULTATION D'HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE 300,00

Total 300,00

Arrétée la présente a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS

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
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