ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
= e — = e T — e
Conditions générales |
. Le cadre réserve A I'adnérent doit étre diment renseigné '
- Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie {
. La validiteé de la fewlie de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation }
. ‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux |
extractions multiple purodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques .‘lrs'.q
que pour tous les actes effectués en seérie ;
. En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
50iNs
Pharmacie
" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
- Pour les médicaments san es une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie |
- facture ainsi nie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli fidentiel) dowvent étre
ntes a ! 1 T ale pour toute demande de remboursement
. Jr onfide | du megecin prescripteur des analyses ou radics peut étre demandé par le médecin consell de
> 7
- do d ripteur ur opticien sont a joindre a la feuwlle de soins l
Rééducs !
s ent éalab g s medecin prescriptewr est exigée avant le debut des séances de
e QuC 3
» Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentar
b r 15 de protheses c } r ment canala wccord préalable renseigné sur la feuille de scins es
b re avant § temant
= a f ire dout ét 1 |1a feuiile de soins pour toute de de de remboursement
. La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : !
e La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f
or
Adresses Mails utile
O Recl contact@mupras.com
0 Pr pec@mupras.com
o \dt nt de tut adhesion@ mupras.corn
MUl \S garan R I 1 Wt les per s pl qQ egard du traitement
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Cachet du médecin

Date de consultation

Nom et prénom du rmalad eesssataas s . ‘ - Age

Lien de parente ‘ Lui-me ) Conjoint Enfant
Nature de la maladie : ly O/(

En cas d'accident préciser les causes et circongsénces

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous p'tonhidentie! a I'attention d

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente deéclaration
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a: . v . Le: . V4 /
Signature de I'adhérent(e) :
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. _NOTE CONFIDENTIELLE U an ECIN TRAITANT :

1) Date de Ia consultation -
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - OUJDA P
Bd Echouhada = L g AR o
60000 OUJDA . WG
Tél: 0536-68-50-49 Fax: 0536-68-60-11 H\ !‘ | D!M‘!M!IL! !|||]
INPE: 080001480 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N IPP - 382667 N° SEJOUR - 220033495 °
FACTURE N 2205020795 DATE D'ENTREE : 13/10/2022 DATE DE SORTIE : 13/10/2022
ASSURE :
_ DESTINATAIRE :
MALADE: ELALLALI Fatiha LF: SN2 URGENCES ELALLALIFatiha
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S -
TIERS PAYANT 1 : N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE -
TIERS PAYANT 2 :
REF. PC 1 REF. PC2: N° SE. SOC. ETRANG.
TIERS PAY, NT
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX roTAL ANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES COTES EN C
CONSULTATION DE GENERALISTE c 1.00 80.00 80.00 0.00 80.00
ACTES DE RADIOLOGIE
| ELECTROCARDIOGRAMME ECG 1.00 100.00 100.00 0.00 100.00
ACTES INFIRMIERS ET AUXILIAIRES PARAMEDICAUX
ACTES PRATIQUES PAR L'INFIRMIER AMI 5.00 750 37.50 0.00 37.50
PRODUITS PHARMACEUTIQUES 45.37 0.00 45.37
FOURNITURES MEDICALES 16.15 0.00 16.15
Total a reporter 279.02 -~ 000 0.00

279.5‘

Page :



N®IPP: 382667 N° SEJOUR : 220033495 FACTURE N° 2205020795 DATE DENTREE:  13/10/2022 DATE DE SORTIE:  13/10/2022
UF de présence: 5002 URGENCES
T1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE e PRIX — TIERS PAYAN
CLE UNITAIRE TAUX | MONTANT TAUX MONTANT TAUX | MONTANT
Report page précédente 279.02 0.00 0.00 279.02
Intervenant : 11121 DR NAQUAL YAHYA (GENERALISTE) TOTAUX : 279.02 279.02
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
DEUX CENT SOIXANTE DIX-NEUF DHS ET DEUX CENTIMES
REMISE : 000 REGLE: AVOIR :
RESTE DU 279.02
DATE FACTURE :  13/10/2022 EDITEE LE: 13/10/2022 PAR: DAHMA ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :

Réglement a effectuer a l'ordre de :

BANQUE :

N° compte bancaire :

011570000013210006052792

POLYCLINIQUE C.N.S.S - OUJDA
BMCE - OUJDA

Page :
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Nom: : . Sexe:
Tallliq%%ifm_cm Poids:

FC bpm :84
Intervalle PR ‘ms |:161

Durée P fms 1:120

Durée QRS (ms 1:76

Durée T ‘ms 1:161
QT/QTc fms 1:339/401
Axe P/QRS/T deg: 24.2/15.4/
R(V5) /S(V1) V 1:0.85/0.81
R{VH) +S(V1) _mV J:1.65
{<{Conclusionsy>

Ryth. sinusoidal norm: ;
Dévia. ax. gche légeére;

*xLe rapport doit étre confir

Médecin




