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idhérent doit étgg dﬂ:;nt renseigné, o)

nédecin doit ét¥e renseigné par le pfa'tic‘ien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
€ de soins est limitée a3 3 mois a compter de la premiére consultation.

est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
tes effectués en série.

e déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢

dicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

's sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

1e copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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decin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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sinte a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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' Concernant ,/( (‘r}‘
Date de naissance : r
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Date de l'intervention : %\QM
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CLINIQUE VAL D'ANFA

"

MULTIDISCIPLINAIRE
19, Bd Franklin Roosevelt
Tél(212)522368787(LG) Fax(212)522391439

N°: 3066 /2019

F ACTURE

du 08/08/2019

Nom patient CHAHM YAZID

Entrée  08/08/2019

PAYANT Sortie 08/08/2019
Désignation des prestations ' Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS FORFAITAIRES CLINIQUES. 1.00 K30 220000  2200.00
| | Sous-Total | 2 200.00
Total Clinique 2 200.00
PR M,BENAGUIDA/F.TAZI (reanimateur) . 100 ENFF _ 0.00
Sous-Total 0.00
Total Autres prestations 0.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE DEUX CENTS DIRHAMS Total 2 200.00
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RC: 30769 (CNSS: 1450246 1F: 01002323 TP: 35603440 ICE: 001541221000033
BP 190780212115005901000219  Fax (212)22391439  Email cliniquevaldanfa@hotmai.fr




CLINIQUE VAL D'ANFA
MULTIDISCIPLINAIRE

19, Bd Franklin Roosevelt
TéN212)522368787(LG) Fax(212)5223914

Casablanca ‘

BILLET DE SORTIE

Nom du patient: CHAHM YAZID

Chambre : NA
Médecin traitant M.BENAGUIDA/F. TAZI
Prise en charge PAYANT
Date entrée 08/08/2019
Date sortie 08/08/2019

Le caissier . L'infirmier Le major
| | |
Billet de sortie établi par : ADMIN 25/09/2019  10:02 190808115322RE-001




