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

Conditions générales :

® e cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

LU'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 I'accident est a joindre a la feuille dd
soins.
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments 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) doivent étre
jointes a F'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.

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :

®  Uentente 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 i joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

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

obligatoire avant le début de trait

mois.

Adresses Mails utiles
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Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut
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Nom & Prénom :

Date de nalssan

Adresse -

Tél. 9655735%%} ------- Total des frais engagés :

S —— Dhsj
Cadre réservé au Médecin : =)
EL BAGHPG El-m
Cachet du médecin : el rg\etemaﬁons
apital Universitaire INEC
~uEIKH ZAID - RABA
Date de consultation : - Jresemssins

Nom et prénom du malade :

- aged\PanSs .
@ Enfant

Lien de parenté : - D Conjoint
Nature de la maladie ;- %/ﬁ_zcﬂl‘u ............... '

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.

Faita :
Signature de l'adhérent(e) :-




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

bre et

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

NG TR

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé

des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ;

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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RADI REHAM

Sexe: F Nais : 11/06/2004
Entrée :  19/11/2022 Age: 18ans
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Hbpital Cheikh Zaid CLIENTS PAYANTS
DI: 3104429

IPP: 1627 864

U220017449
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SOLUPRED 20 m; __sefits ;
comprimé effervescent 3:\‘, som a0

Prednisolone

Veuillez lire attentivement cet 5 \

contient des informations impc \\\\\\\\

* Gardez cette notice. Vous pourn < 1a relire.

* Sivous avez d'autres questions, i © - votre médecin, ou votre pharmacien.

* Ce médicament vous a été person.‘cnemem prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes.
Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.

= Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre
pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans
cette notice. Voir rubrique 4.

1. QU’EST-CE QUE SOLUPRED 20 mg, comprimé effervescent ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE.
Code ATC : HO2ABO6 (H. Hormones non sexuelles).
Ce médicament est un corticoide (également appelé anti-inflammatoire stéroidien).

Indications thérapeutiques :
Ce médicament est réservé a I'adulte et a I'enfant de plus de 10 kg.

Ce médicament est utilisé dans certaines maladies, ot il est utilisé pour son effet
antiinflammatoire

Son action est utile dans le traitement de nombreuses affections inflammatoires ou allergiques.
A fortes doses, ce médicament diminue les réactions immunitaires et est donc également utilisé
pour prévenir ou traiter le rejet des greffes d'organes.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE SOLUPRED 20 mg

comprimé effervescent ?
Si votre médecin vous a informé(e) d’'une intolérance a certains sucres, contactez-le ava
prendre ce médicament

Ne prenez jamais SOLUPRED 20 mg, comprimé effenrescenl
* Sivous étes allergique 4 la substance agtive (ore
contenus dans SOLUPRED 2028

4
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Service Admission/Facturation

Quittance N° 2722 236
IPP: 1627864 N°de dossier : U220017449 DI: 3104429

Patient : RADI REHAM

Montant : 519,05 Dh (cmq cent dix-neuf et 05 / 100)
- Mode de paiement : * Espece” B it
Date d'encaissement : - .19/11/2022
Description :
Medecin : f
Motif :

Paiement effectué a la CAISSE URGENCE Cachet du caissier :

Le reliquat éventuel sur les avances est restitué du lundi au vendredi de 8h30 a 18h00 et le samedi de 8

g 6}100. ’
Délai d: résultat Test COVID-19 G partir de 48 heurs. hﬁ“ . 2046019
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N° DE FACTURE : 2022/-'9/14-1594 MODALITE DE PAIEMENT : CLIENTS PAYANTS
IPP . 1627864 DATE ENTREE : 19/11/2022
N ° DOSSIER : 02200;‘1.‘744‘9 DATE SORTIE - l1900/2022
NOM & FRENOM . RADI REHAM DATE FACTURATION s 19/11/2022

-

, FACTURE
DESIGNATION DES PRESTATIONS PRIX UNITAIRE NOMBRE MONTANT DH

ACTES i
CONSULTATION GARDE (URG) 350,00 1,00 350,00
TOTAL ACTES : 350,00
PHARMACIE : i 169,05
L]
/
Arrétée la présente facture a la somme de TOTAL FACTURE 519,05
cing cent dix-neuf et 05 / 100 :

TOTAL ENCAT SS_EMIENT 519,05

SOLDE Ly 0,00
Les montants affichés sur cette facture sont en M7
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LISTING DES PRESTATIONS

N° DE FACTURE

: 2022/P/141594 MODALITE DE PAIEMENT

IPP 1627864 DATE ENTREE

N ° DOSSIER : U220017449 DATE SORTIE

NOM & *PRENOM : RADI REHAM DATE FACTURATION

CLIENTS PAYANTS
19/11/2022
19/11/2022

19/11/2022

DESIGNATION DES PRESTATIONS PRIX UNITAIRE NOMBRE MONTANT DH
ACTES ﬁ
CONSULTATION GARDE (URG) 350,00 1,00 350, 00
TOTAL ACTES : 350,00
PHARPIACIE t
PHARMACIE : 169,05
TOTAL PHARMACIE : 169,05
Honoraires Medecins E
'L BACHA EL AMINE : .
CONSULTATION GARDE (URG) - 250,00 1,00 250,00
| TOTAL EL BACHA EL AMINE 250,00
TOTAL Honoraires 250,00

Jetail Pharmacie

Description article Prix u. Quantite Total
CONS. ET REACTIFS LABORATOIRE
GANT EN NITRILE NON POUDRE TM (100) Dl 6,00 4,62
Sous-Total 4,6z
DISPOSITIFS MEDICAUX
SPARADRAP HYPO ALE URGOD 5mX20cm (001) 5,56 1,00 5,5¢
COMPRESSE STER 10X10 S/5 12P- STERIFIL (001) 3, 55 1,00 5, 5%
SERINGUE 10ML 21G 1/2 CANFINE (001) 4,25 1,00 4, 2¢
INTRANULE G 20/32MM R:10006- POLYMED (001) 2,47 1,00 2,4
Sous-Total 17,83
MEDICAMENTS
AERIUS 5 MG COMPRIMES (0030) 102,60 1,00 102, 6(
METHYLPREDNISO 120 MG MYLAN INJECTA (020) 35,00 1,00 35, 0(
SODIUM CHL 0.9% POCHE 250ML LAPROPHAN SOL MAS (01) 9,00 1,00 9,0(
Sous-Total 146, 6(
TOTAL Pharmacie :169,0°f
Arrétée la présente facture & la somme de Total général 519,05
cing cent dix-neuf et 05 / 100
Total encaissement : 519,05 Solde 0,00
€ montants affiché sur cette actu 1 1 MAL
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