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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme naotamment la nature de la maladie
u La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirur gicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actas effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
50iNs

armacie :

Les vignettes des medicaments 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 étrd
jointes & 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 dg
la mutuelle

ue
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2 prealable renseignee par le médecin prescri 2St exigee avant le debut des seances ds
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cas de prothéses ou de tra l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
ligatoire avant le début de traitement
y facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothése 1 de t tement canalaires

et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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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 données personnelles.
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
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INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N° IPP : 573860 N°SEJOUR: 190054021 N°
FACTUREN 1903018679 DATE DENTREE :  05/12/2019 DATE DE SORTIE:  05/12/2019
ASSURE :
| DESTINATAIRE :
MALADE : AMINE,Fatima M N MBIAOGE . AMINE Fatima
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 - 7 - | N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF. PC 1 : REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG.
| ' TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX TOTAL _ _ _ Rk
CLE xCOEF  UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE 7 T 7 | ' ) — 1
ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE Z 16.00 10.00 160.00 0.00 160.00
Intervenant : 46082 DR BENNANI WAFAA TOTAUX : 160.00 160.00
-Ar_rété_e la présente facture & Ia sémm:a de_ % ; _ - ;_:LA'FOEDi I;C . . i o - ACOMPTE:
CENT SOIXANTE DHS - - - - — - -
REMISE : 000 REGLE AVOIR :
RESTE DU. 160.00
DATE FACTURE : 05/12/2019 EDITEELE: 05/12/2019 PAR: SARA ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
BANQUE : BMCE - INARA
N° compte bancaire : 011.780.0000 54 210 00 60 016 91
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SERVICE D’IMAGERIE MEDICALE

Radiologie conventionnelle — Echographie — Doppler

COMPTE RENDU
DATE : 05/12/19

NOM & PRENOM : AMINE FATIMA

MEDCIN TRAITANT :
EXAMEN : RXPOUMON |

% Absence de Iésion pleuro - parenchymateuse
d’allure évolutive.

“* cardiomégalie modérée

%+ Pas d’anomalie du cadre osseux.
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