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Conditions générgles :

s Le ca scorve 3 Fadhérent ~it .
Le cadre réserve a Fadhérent de seigne.

La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de [z premiére consultation
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre d
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Optique :

- L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a |«

Rééducation :

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut

reeéducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a fa

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable

obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. a ragio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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Professeur MEZIANE EL MEYDI

Docteur MEZIANE MUSTAPHA
*Docteur MEZIANE ANAS

Docteur MEZIANE AMINE
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CLINIQUE LA SOURCE - S.C.P

—

14, Rue Taki Eddine (Ex Berne) &

Quartir des Hopitaux - 20000 Casablanca

T4l - 06 22 20 14 40 /41 - Fax : 05 22 2013 99

RDV c‘e Consultation d'Urologie (1ére Etage) - Tél. : 05 22 20 14 42/43

www.¢liniquelasource.ma - E-mail : contact@cliniquelasource.ma contact@cliniquelasource.ma : iq i SI¥ sl -www.cliniquelasource.ma : g i SJ¥1 gl
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N° 4899 / 2019 du 03/10/2019
| Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
‘ Mr KARIANI SOUAD PAYANT - 03/10/19 03/10/19
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Cle unitaire DH
I
RADIQ ASP ... | | 1.00 200.00 200.00
\ Sous/Total | 200.00
Total clinique 200.00
Arrétée aJa somme de .
DEUX CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 200.00
Fncaissé espéce Encaissé chéque Total Solde

S.C.P.- |.F. : 14415714 - C.N.S.S. : 9428120 - T.P. : 36335867 - |.C.E. : 001683955000025




- SCANNER SPIRALE 16 B : UROSCANNER, COLOSCOPIE VIRTUELLE,ABDOMINAL,
PELVIEN,THORAX, CRANE,OSTEO-ARTICULAIRE,ORL.
- ECHOGRAPHIE AVEC DOPPLER COULEUR, - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE.
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