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Conditions générales
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Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment 1a nature de la maladie
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La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation
L'en te prealable est exigee pour toute alisation meédicale, chirurgicale, soins péciaux
extrac 5 mult parodontie orthod e res, prothéses auditives ou ort que n
que pour tous les actes effec
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Pharmacie :
»s vignettes des medicaments doiver obligatoirement jointes aux ordonnances
- Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
-Radiologie et Biologie :
» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} dovent étre
wr toute demande de omen
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses cu radios peut étre demandé p me f ¢
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

i

» sur la feuille de soins esl

La radio-aprés soins est
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La deciaration de maladie chronique doit etre renseignes par le medecin prescripte
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Date de consultation : -
Nom et prénom du malade

Lien d

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstanc

Dans e cas ol ia maladie aurait un caractére contidentiel, communicer

meédecin conseil de la Mutuelie .
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

| Désignation des Montant

Date
Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX |
Cachet et signature Date des | Nombre | Montant détaille l

du Particien Soins | AM PC IM | IV des Honoraires |

VOLET ADHERENT X
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
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HOPITAL GHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

~ Recu de caisse

MEdHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 2002121542472850. ) 1/ 0

Numéro Nom du patient Date

admission encaissement
2000183159 BENYAHIA ABDERRAFIE 12/02/2020
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs

CarteB 14838 300,00
PAYANT Total payé 300,00
TROIS CENTS DIRHAMS

Regu établi par . IMAJAS
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTRE ;

N° 20898 / 2020 du 12/02/2020
Nom patient BENYAHIA ABDERRAFIE Entrée  12/02/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie 12/02/2020
| §
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Consultation de traumatologie 1,00 300,00 300,00
- - - B Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
- [ || Totalencaisse|  Solde
Encaissements ‘ 300,00

CNSS N° 9779309, 1D 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
i e ———
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Interbancaire

12/02/20 15:40:00
9900397724

93977501

HOP CHEIKH HHQLLFQ G2
Casablanca

A0000000031010

AFPF : UISA

M. BENYAHIA ABDER
XXXXXX XXX XX X2361

11/20 CARTE NATIONALE
8816DBEOADZ25A1SF
201-0-9999-1-44

MONTANT: 300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 018
NUM AUTORISATION: 843235
STAN : 014838

DEBIT

Le CHMI wous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT




