RECOMMANDATIONS II\:’lPORTAN'FES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~

Conditions générales :

®  Lecadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 2 compter de la premiére consultation.

®  LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre 2 la feuille dé
soins.

Pharmacie :

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

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre|
jointes a I'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.

Optigue :

" L’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Réeducation :

®  U'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 3 joindre 3 Iz feuille de soins.

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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: pec@mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _

Important : @
Veuillez joindre les radiographies en cas dt prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Le praticien est prié de préciser la glent traitée, I'acte pratique en indiguant la nature des soins.

R O AR oLl L1 1) 1]
soms DENTAIES S| D°ns |Naturedes| oopione | INP 1 :
g .| Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
—_— ——1 FIN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25833412 | 21433552 DES TRAVAUX
35533411 | 11433553 e
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) _—
Fancuonnel, Thérapeutque, necessaire a ia prolession
T ——
DATE DU
DEVIS
, T
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CLINIQUEA s.m 4

| K5 cLINIQUE TAGHZOUT

293 % § TAGHZOUT I

Inezgane, le: Q@(M?Q@ /2 LP .

/M4 %\Ow \L'(:\‘b D
& i QMQQL@\Q(MW Wl
Wie~e  Qmst
Py gk
LG on Y0 Gndn Qe sl meane
NS SRR

Clinique Taghzout S.C.P. - Angle 11 janvier et Av. Hassan Il - Hay El Hassani - Inezgane
. Tél: 05283323 33 - Fax : 0528 33 23 34 - E-mail : c.taghzoutscp@gmail.com
IF : 06949370 - TP : 49336851 - ICE : 001632135000037



Dossier N° :

Lamd /_33" K g B
CLINIQUE TAGHZOUT

ApiiTaeazouT |
Inezgane, le : g}!} 0/\/], 210 'L&('

Chambre N° :

Bon de Radiologie

\
Nom, Prénom : %OU\ (LT{I‘ L/‘_) D/V\ &g/‘

1P
INP

PP PP Ly L LY
D, EURUAT S mateur I\ LR
anesthésiste - BEio \\

Médecin traitant :

\ RPN
5 '3}1'3'3

Examens dem
mens demandés

O %

Clinique Taghzout S.C.P. - Angle 11 janvier et Av. Hassan Il - Hay El Hassani - Inezgane
Tél : 05 28 33 23 33 - Fax: 05 28 33 23 34 - E-mail : c.taghzoutscp@gmail.com
IF : 06949370 - TP : 49336851 - ICE : 001632135000037




CLINIQUEA sema

CLINIQUE TAGHZOUT

Dossier N° :

Chambre N° : gyt TAGHZOUT [
............................................................ R Q /a /&4/) 2/094%

| NOTE D’HONORAIRES |

e O LA 2qul
e 45\/ .. NDM%Q%Q ...................

sa note d’honoraires s’'élevant a la somme de

e OO DO
Pour Facte ;....coouwdtatuL gl/],k..g_m Via C ('(/]

Le Docteur ... #

présentea M. ...

Clinique Taghzout S.C.P. - Angle 11 janvier et Av. Hassan Il - Hay E| Hassani - Inezgane
Tel: 0528 33 23 33 - Fax : 05 28 33 23 34 - E-mail : ¢c.taghzoutscp@gmail.com
IF : 06949370 - TP : 49336851 - ICE : 001632135000037



CLINIQUEA sum &
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<9325 TAGHZOUT |
N° 1148 D/ 2024 du 27/01/2024
Entrée Sortie
Nom patient BOUKTIB DRISS 27/01/2024 27/01/2024
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
ECG 1,00 100,00 100,00
Total Frais Clinique ! 100,00
PRESTATIONS EXTERNES
DR. EL ADA BRAHIM (anesthesiste) 1,00 ‘ 200,00 200,00
‘ Sous-Total
Total prestations externes 200,00
‘Total général 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS
Espéces ~ Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00
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Clinique Taghzout S.C.P. - Angle 11 janvier et Av. Hassan Il - Hay El Hassani - Inezgane
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IF : 06949370 - TP : 49336851 - ICE : 001632135000037
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25 mm/s, 10 mm/mV BP 40 Hz, AC 50 Hz Simultané Inversion d'él, AT-1 G2 (1070.006779), 1.2.1
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FC 85 /bpm

-

1 ] 1 avR
P+ [mV]’ 0,07 0.06 0.06 *
P- [mV] | 50,01 . - -0.08
Q [mV] = s - -0.50
Qd [ms] « | - 46

R [mV] 0|78 0,27 | 0.05 | 0.05
Rd [ms] 48 62 18 20
S [mV] -0.03 -0/06 -062 -
Sd [ms] 20 22 44 -
R' [mV] - .

R'd [ms] - - - -
S' [mV] = & - -
S'd [ms] b - -
J [mV] - 0101 5
ST [mV] 0.03 0.02 -0.01 -0.02
T+ [mV] 0.14 021 0.07 -
T- [mV] - -{=0.02 [-0.18

AT-1/G2/(1070.006779), 1.2.1

v1

-0.07
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v2 V3 va V5

0.02 0.07 0,06 0.05
-0.05 - - -
-0.04 - = -

0.60 Q.67 0OL74| 1.39

-0.59 -1.31 -1.35| -0.76
34 38 38 32

0.03 0.01 <[ 0l01
0.08 0.16 0.16] 0,10
0.21 0.53 0.53| 0/39

V6
0.05

0.94
58
-0.16

FC 85 /bpm

RR 704 ms P axe

P 126 ms QRS axe
PR 204 ms T axe
QRS 84 ms

QT 394 ms

QTc 470 ms

(Bazett)

Sokolow 1.98 mV

Cornell 2.00 mV
Lewis 1.32 mV
Romhilt -

AT-1G2 (1070.006779). 1.2.1
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-1 6"
45°
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ECG probablement normal

Rythme sinusal |
Position gauche
QRS(T) modifie
lesion myocardique inferieure ne peut ét-e exclue

AT-1/G2 (1070.006779), 1.2.1




