RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie;
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

] rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Date de consultation : ....._| @( /6(1 /MI‘P
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Lien de parenté :

Nature de la maladie:........./...°
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CLINIQUE AL MADINA

TICKET MODERATEUR SUR FACTURE N° 953 / 2020 du 05/03/2020
Nom patient RABAI EP SARDY AICHA Entrée  02/03/2020
Prise en charee  SAHAM ASSURANCE Sortie 03/03/2020
Nombre  Lettre Prix Taux  Montant
Clé Unitaire Pec Patient
PRESTATIONS
SEJOUR 1,00 'SEJOUR 400,00 20 80,00
BLOC OPERATOIRE 1,00 K130 3 250,00 20 650,00
Sous-Total 730,00
PHARMACIE
PHARMACIE 1,00 PH 1 300,00 20 260,00
Sous-Total 260,00
PRESTATIONS EXTERNES
DR. ACHIAKH MILOUDA (anesthesiste) 1,00 K 600,00 20 120,00
DR. LAHBABI MEHDI (anesthesiste) 1,00 600,00 20 120,00
DR. ZAFAD LAHCEN (ophtalmologiste) 1,00 K130 3 900,00 20 780,00
Sous-Total 1 020,00
Arrété le présent ticket modérateur & la somme de:
DEUX MILLE DIX DIRHAMS Total 2 010,00
Montant total facturé 10 050,00
Montant pris en charge par l'organisme 8 040,00
Montant ticket modérateur a charge du patient 2 010,00
A
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Fax: 05.22.25.00.01 - Casablanca - E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - I.F n®: 1007171 - Patente : 34782425




CLINIQUE AL MADINA
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Casablanca, le 12/03/2020

Date d’entrée : 02/03/2020
Date de Sortie : 03/03/2020

Médecin traitant: DR Bourmani Othmane
DIAGNOSTIC: CATARACTE OD

COMPTE RENDU OPERATOIRE

_ Désinfection a la Bétadine ophtalmologique, cutanée péri orbitaire et dans les culs de sacs
Conjonctivaux de 3m sous anesthésie locale ;

- Deuxiéme application de bétadine péri orbitaire et dans les culs de sacs conjonctivaux
De 3 mn avant la chirurgie :

- Pose d’un champ auto collant stérile ;

- Désinfection de la conjonctive au limbe sur 360 degrés :

_Incision cornéenne temporale supérieure tunnelisée de 3 mm ;

- Capsulorhexis :

- Hyvdrodissection :

- Incision porte de service :

- Phako-émulsification en croix :

- Ablation des masses ;

- Implant dans le sac ;

- Aspiration du viscoat ;

- Pommade Antibiotique/anti inflammatoire ;

- pansement ;
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BULLETIN D’ADMISSION ET DE SORTIE

Date dentrée 3&le3/boto Heure
Nom et Prénom du patientﬂﬂE_B_ﬂﬁA_;_EESAEIl‘iAicﬂg% R

N° CIN du patient ou du tuteur

Adresse _-
\

(AN Lo € Téléphone _ . E£ 23X £ F 2 ‘
Personne a contacter en &@#@ML Téléphone O EC A DYoo € ‘

cas d'urgence
Médecin traitant ﬁzum:ai_oﬂmuDurée prévue d’hospitalisation _’LJQU fuze
Motif d’hospitalisation veir P

Affiliation a une couverture maladie }!ﬁ oui (J non

(ATTENTION : En cas de fausse déclaration, la clinique ne remplira pas de dossier de déclaration
maladie a I'attention d’un organisme d'assurance maladie.)

Partie a compléter a la sortie :

Date de sortie ©%/03/2080 Heure

Durée d’hospitalisation jo fn

Nom & Prénom + Signature)fmz_gﬂ_&ﬂn'_ﬁsﬁﬂ DY AicBa
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