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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 |'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.
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 :

B La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

®  Pourle fembnursemem,\la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentalr

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

*®  Lafacture doit étre jointe a 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 :
®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

maois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
(o]

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 donnéeq

a caractére personnel
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Cadre rg’s’ervé a lI'adhérent (e)
Société : -

f@ Autre :

Matricule ::r MR csssnaseninas
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(O Pensionné(e)
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Cachet du médecin : gsw
Bd. 24,

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté (} ® Lu;.[nam
Nature de la maladie :~A--03.C )f\u\,m%
En cas d'accident préciser les causes et circonsta

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cg
médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude: des renseignf
avoir pris connaissance de la clause relative a la A
Fait 3 :—

Signature de I'adhérent(e) -

VOLET ADHERENT

N w19-489763

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

253

Matricule : Xz~
Nom de I'adhérent(e) :-
Total des frais engagés =

Date de dépot : Ag

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par 'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Moentant detaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

|
Dates des
Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES e

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, |'acte pratigue en

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ©

ndiquant

a nature des soins

analaires, ainsi que le bilan de MODF

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
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CCEFHCIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES!

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Montant detaillé

Soins

AM PC |

M IV des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Foncuonnel, Thérapeutque nécessare a la professon

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE ‘
LEXECUTION l

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CLINIQUE VILLE VERTE (CVV) : Casa Green Town, Ville Verte Bouskoura 20180 - Casablanca
Tél: #212 (0)5 22 51 23 23 (LG) -E-mail: contact@cvv.ma - www.cvw.ma
ICE : 001816946000014

Urgences 24h/24 : 06 67 57 57 57



- MED-ORTHO

MATERIEL ET EQUIPEMENT MEDICO-CHIRURGICAL

04/01/2020 AZIZ ALLAL

FACTURE N° 2020-0118

Clou gamma 11mm/180 mm angle 130° 01 3 000,00 3 000,00
Vis céphalique 110 mm o1 400,00 400,00
Vis de verrouillage distale 40 mm 01 200,00 200,00
Vis de blocage 01 150,00 150,00

3 750,00

750,00

4 500,00 Dhs

Arrété la somme de : Quatre mille cinqg cent Dirhams TTC.

Lotissement Mouahidine , Imm 305, RDC, 20250,Hay Mohammadi,Casablanca.
Tel :0522351500 , Fax :0522351501. Email : med-ortho@hotmail.fr
Patente 37973433, IF : 14448317, RC Casa : 285263, CNSS: 9781643, ICE: 000189701000061
C.B : Crédit du Maroc, agence Bir Anzarane, Compte N° 021 780 0000 181 030 12190 7 57




