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Conditions génerales : i
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® o cadre réservé & Fadhérent doit étre diment renseignd Maladie

a Selgn

' Dentaire
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Le cadre réservé au médecin doit étre rer € par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladi¢

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 Jis a compter de la premiére consultation

> est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

entente préal O Actif

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains i ;
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que pour tous les actes effectués en série
- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est 3 r ) fel Date de naissance

Adresse
Pharmacie :

Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux oragonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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Radiologie et Biologie :

Cadre réserveé au Médecin
" La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent ¢ ‘ i
' k) o
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement |
L] in oli confidentie médecin nrescrinteur de< ar e Ot I ~c nout dtre demandé nar | b n CORCH )
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conse

Optique
L]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L'entente préalable renseignée par médecin prescripteur est exigée avant le début de S@ance |
eme
réeducations
Nature de la maladie
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances eff indre a euille de Seicpe
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Dentaire : En cas d'accident préciser les causes e cm;)nst;b},es s
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obligatoire avant le début de traitement | fe € e la t
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement | .
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente deéclaration. Je
- La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothese u de traitement canalaires 4
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC Fait & ;e Le : .y 4 Fs
-

n de maladie chroni

La déclarat

que doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

Signature de I'adhérent(e) :

Adresses Mails utiles

o Réclamation C

tact@mupras.cor

o Prise en charge pec@mupra
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ANNEXE PHARMACIE

Nom patient : BENGHFIR MINA

N° Facture 47 354

2000209440 |

' ANDOL 1g Injecta (01)

INTRANULE G 20

SERINGUE 10ML
TUBE CITRAE 4.0ML
TUBE EDTA-K2 4ML

| TUBE HEPARINE 4ML

| TUBE ROUGE SEC 5ML

Produit

Sous-Total médicaments |

BANDELETTE ET LANCETTE DE GLYCEMIE
COMPRESSE STERILE TISSE 5X5 PQT 5

PERFUSEUR A SERUM AVEC ROBINET

Sous-Total consommable médical

| Quantite

’rix Unitair

18,80

4,99
1,17
1,82
3,43
0,84
2,34
1,50
1,69
1,36

Total pharmacie

~ Montant |
18,80
18,80

|
|
4,99 \
1,17
1,82
343 |
0,84
2,34 l
1,50 |
1,69
1,36 ’
19,14
—

37,94 |



¢ HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ F ACTURE I

N°: 47354 /2020 du 20/05/2020
ir T
Nom patient 'BENGHFIR MINA | Entrée  20/05/2020
% PAYANTS Sortie  20/05/2020
Désignation des prestations ! Nombre| Lettre Clé ‘ Prix Unitaire Montant
|
-(fopéqlthtidn exclusive d'urgences hors &écﬁ_oéa_gé_ _ | 100, ) 300:00 7_736{;),70(7}7'
ECG o | a00f | 100,00 100,00
_ Sous-Total | 40_0!00
PHARMACIE 1 1,00] 3794|3794
_ Sous-Total 37_,94
Total Clinique 437,94
Arrétée la présente facture a la somme de : l
QUATRE CENT TRENTE-SEPT DIRHAMS QUATRE-VINGT-QUATORZE CENTIMES | Total 437,94
|
_ _ — |, —
|
|
[

CNSS N° 9779309, ID 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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Id : . 20/05/2020 23:04:09 Rythme sinusal avec CAP(s)

- Interprétation effectuée sans connaitre I'age/sexe du patient —

Indéfini — (—) Indéfini FC: 77 bpm Rus-6/Sv1 : 1.43/0.11 mV BBD avec bloc du faisceau antérieur gauche
Taille :0 cm Poids :0 kg TA :0/0 mmHg PR: 176 ms Sok-Lyon : 1.54 mV Anomalie onde T inférieure peut étre secondaire a
QRS: 146 ms Axe: 56/-68/-23 ° ischémie du myocarde —t
Méd. : QT/QTcH: 426/456 ms ECG anormal I"mmlml”l )L
Technicien : QTeB: 483 ms 2000209440 / 150323140241 ME (
Commentaires : QTcF: 463 ms Prénom: MINA PAYANT
*RAPPORT NON CONFIRME* Nom: BENGHFIR Sexe: F

DDN : 01/01/1944 E: 20/05/2020
Service :URGENCES (NA)




