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

Conditions générales :
®  lecadie réservé a Padhérent doit 8tre diiment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
g 'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
“-‘ cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 3 la feuille d4
soins
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit 8tre jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli eonfidentiel) daivent étre
jointes a l'ordonifance médicale pour toute demande de remboursement

- Un plic mihdmi'rﬂ'ﬂu médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 jeindie a la feuille de soins

Rééducation :

®  'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

e Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

i La radio aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Congue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca « Maroc
Tél : 4212 529 004 466 « Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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Casablanca ,le 10/09/2020

PATIENT : EL BOUDOURI Tarik
Rx MAINS FACE ET PROFIL

Résultat :

Minéralisation osseuse normale.
Interligne articulaire respectée.
Surfaces articulaires réguliéres.

Absence d’anomalie des parties molles.

En vous remerciant de votre confiance

Signé : Dr BOHKN@I

Hapital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay El Hassani, . andation
BP 82403 Casa Qum Rabii, Casablanca, Maroc
TélFax: 42125 29 00 4477 Cheikh Khalifa Ibn Zaid

www.hek.fckm.ma ROY AUME DU MARGDOOC
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ F ACTURE I

Ne 88031 / 2020 du 10/09/2020
Nom patient : EL BOUDOURI TARIK Entrée  10/09/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie 10/09/2020
} [
| Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES \'
T CET R — SR, P +—— R I
- Radiographie Pied F et P | 1,00 250,00 J 250,00
S ] - ] Sous-Total 250,00
Total Frais Clinique 250,00
| Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 250,00
B - 1: - ] _1 77777 ) 7_ CarteBq| Total encaissé Solde |
: Encaissements | | 250,00 ’ 250,00 ‘ 0,00 :

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
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Locamed | MATERIEL MEDICAL

Santé & Confort

12/09/20
Facture UF20000113789

ICE CLIENT :

INP CLIENT :

N° CLIENT : CL000008
MR EL BOUDOURI TARIK
Clients Comptoirs Ghandi

DEPOT GHANDI
Agent commercial : SOUKAINA

Mode de réglement : ESPECE

Désignation

Code Article

POIGNET LIGAFLEX CLASSIC
OUVERT GRIS T2

S
Total HT 245,83
e Total TVA 49,17
Total TTC 295,00
Timbre : 0,74
Total TTC+Timbre : 295,74

e1é § Facture a la somme de TTC + TIMBRE :
Arrétée la Pregg|'Eatar s a7 63 27 28 / 05 22 86 22 22 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

LOCAMED SERVICE S.A.R.L AU CAPITAL 17.800.000 DHS - C.N.S.S: 2445642 - R.C. : 30249 - Patente : 25103476 - |.F. : 3315150
Siege Social : 11, rue Mamounia (ex CTM] - Rabat ~ Siége Administratif : Angle Av. Med VI et Av. ELl Haouz - Rabat - Maroc
Tél.: 0537630807 /0537 63 26 00 - Fax : 05 37 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infoldlocamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA RABAT Zaers: Angle Av Moharmed V1 et AvEl Haouz Tél - 0537 6327 28/ 0537632605
Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun | face hapital 20 Ao(it} quartier des Hopitaux Mamounia: 11, rue Mamounia, lex CTM] centre ville Tél : 0537 704040 /0537700077
Tel: 0522 86 39 B9/052286 1683/05 22 B4 3717 MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz [prés de centre Américain) Tél - 0524 431500/052443 1430

Ghandi: 40, Boulvard Ghandi, quartier Essalam Tel; 0522 94 2043/052286 22 22 TANGER 6, résidence Saghinia2, Av. Sidi Mohamed Ben Abdellah Quartier Iberia . Tanger Tél : 0539 33 55 40/ 0539 37 23 67
Goulmima: 627, rue Goulmima Casa-Anfa [ a proximité hopital My Youssef] Tel: 0522 20 2098/05222021 04 FES Angle Av. des FAR et rue Ahmed Chbihi [en face de central banque chaabil Tél : 0535 62 5162/0535 625161
Hopitaux: 46, rue des hopitaux .Tél: 05224763 70/052247 4830 KENITRA Angle Avenue Ahmed Diori et Avenue Moulay Abderrahmane Tél : 053736 74 28/ 0537 37 7475

e ‘
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HOPITAL CHEIKi-[ KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de'caisse

MédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 2009101724140710t /] 2 [ 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2000248131 EL BOUDOURI TARIK 10/09/2020
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 018116 ‘ 250,00
PAYANT ) ~ Total payé 250,00
DEUX CENT CINQUANTE DIRMédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

Regu établi par : KHACHAO




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

é

I F ACTURE I

N° 87993 / 2020 du 10/09/2020

Nom patient : EL BOUDOURI TARIK Entrée  10/09/2020

Prise en charge : PAYANTS Sortie 10/09/2020

Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

- Consultation de traumatologie 1,00 300,00 300,00

] o Sous-Total 300,00

Total Frais Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
. (N - o I ‘ Totalencaissé|  Solde |
I 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
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