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/ JONSMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
/' JER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales
® | e cadre réservé a 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

L La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

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

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 '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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins i

Rééducation :

= L'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 a joindre a la 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.

- La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rerboursement

® |1 radic-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
4] Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

[=]

: pec@mupras.com
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Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
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Déclaration de Maladie
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Nature de la maladie :

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltconfidentiel a f'attention du
médecin conseil de la Mutuelle J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Polyclinique Témara

Urgences

aﬁi?:tcr::e o Témara,le vgﬂ/@//%? Lp?'

Urologie - Endo-Urologie (Adulte et Pédiatrique)
Hépato-Gastro-Enterologie - Endoscopie digestifve
Anésthésie réanimation

Chirurgie générale et pédiatrique

Réanimation néonatale .27 .

Traumatologie orthopédie & 3 _')

Gynécologie obstétrique & & l‘- ’

Unité de FIV - Micro-tesé Aya s L}

Neurochirurgie Noq

Ophtalmologie /750 Ordonpatice .
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Av. Allal Ben Abdellah, Rue Toléde - Cité Andalouss - Témara §jlai- yulaill g dlaulh dij alll e gy Jle gL
Teél.: 05377407 78 /05 37 40 42 67 - Fax : 05 37 74 02 38 - e-mail: polyclinique.temara@gmail.com
Récéption : 06 70 09 39 42 / Urgence : 06 70 09 39 41/ Sécurité : 06 70 09 39 40



‘ POLYCLINIQUE TEMARA

AV Allal Ben Abdellah Rue 4
Cité ANDALOUS TEMARA
TEMARA

F ACTURE

N° 353 / 2024 du 22/01/2024
Entrée Sortie
Nom patient SAOURI SULTANE 21/01/2024  21/01/2024
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
FRAIS CLINIQUE S 1.00 162.99 162.99
PERFUSION K5 - . 1.00 100.00 100.00
Sous-Total 262.99
PHARMACIE 1.00 ) 37.01 37.01
Sous-Total 37.01
Total Frais Clinique 300.00
PRESTATIONS EXTERNES
DR. WASSIMA EL IDRISS (generaliste) 1.00 Cs _ 200.00 200.00
. o _ Sous-Total 200.00
Total prestations externes 200.00
Total général 500.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS
7 7 Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 500.00 500.00 0.00

IF : 15263414 Taxe Prof: 26944638 CNSS :4343779 ICE: 001633479000027
ATTIJARIWAFA BANK 007.825.0008021000000080.42




POLYCLINIQUE TEMARA

30-01-2024

LISTE DES PRODUITS CONSOMMES PAR LE PATI SAOURI SULTANE 24A210306

Date  Produit ~ N°BS: QuB QtéU PV MtVT Mt Achat Marge
21/01/2024 COMPRESSE 7,5/7,5/S5 (200) 001819 0 1 2.36 2.36 1.58 0.78
21/01/2024 GANT JETABLE NITRIL (050) 001819 0 1 1.50 1.50 0.98 0.52
21/01/2024 INTRANULE ROSE 20G (001) 001819 | 0 3.00 3.00 1.74 1.26
21/01/2024 MIDAZOLAM 5mg/5ml INJECTA (10) 001819 0 1 7.87 7.87 7.87 0.00
21/01/2024 SERINGUE 10cc (001) 001819 1 0 1.80 1.80 0.80 1.00
21/01/2024 SERUM SALE 0.9% 500cc INJECTA (01) 001819 | 0 12.80 12.80 12.80 0.00
21/01/2024 SPARADRAP(URGODERM)50 (25) 001819 0 1 3.18 3.18 1.60 1.58
21/01/2024 TUBULURE (001) 001819 1 0 4.50 4.50 3.00 1.50

Total consommation 37.01 30.37 6.04




