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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 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 a 3 mois a compter de la premiére consultation

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses 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 a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

. Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

®  Pour le remboursement, la facture et e 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
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La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 5

maois
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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 3 la protection des personnes physiques 3 Fégard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage A

Déclaration de Maladie

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N? w19-522748 WL
& d’Actions Sociales ( ;
de Royal Air Maroc *\

Mdaladie DDentaire& /2 Fd jDOpthue

Cadre réser C?’e a l'adhérent (e)

Q}(r\/\ )

[j Autre :

Matricule :
Actif (O Pepsionné(e)

Nom & Prénom :

Date de naissance -

Adresse /\{,;1
1;él.'.' (&‘/ /{4{/—. —}’Z) Total des TW?S . < 5 m - .¢?~§D Dhs

J

Cadre réservé au Médecin 1 il

Cachet du médecin -
)
Date de consultation ;< /,‘ £
Nom et prénom du malade hLAY - Age:
Lien de parenté : D Enfant
% . P /' o

Nature de la maladie : - / " el | . ol Ao F [ €3 c.’..

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

J

latteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la-présente déclaration. Je déclare

avoir pris coanaissance de la clause&l{al a la protection des données personnelles
Fait 3 : TA’W AL I R A Y

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Cceffigient

Montant deétaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Veuillez |

vindre les radiographies en cas de |

yrotheses ou de traitement

inalaires, a

8i que

© " RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prie de préciser la dent tratée, |'acte pratique en indiqua ture des soin
Important :

le bilan de I'ODF

Cachet du Pharmacien
ou du Fournissedr

/ Montant dela Fact ur; /

we:l | ||
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dete Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................. F
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires

SOINS DENTAIRES Dants: | NaGrFavss | o opician
Traitées Soins
| —
[ CCEFFICIENT bi [
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H e =
Y
Q) ) / I,
& MONTANTS
(1) © G DES SOINS
D 1—-————} G
- DEBUT ( i
ONZ DEXECUTION 1
« 34 )
Y
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|
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DEXECUTION |
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES [ﬁNTA]RESF MASTICATOIRE _ ( ~
H CCEFFICIENT i
DES TRAVAUX
a3 .
D - G
8 MONTANTS (
™ DES SOINS
{Creat.mn remunt ad|onctmn] ~
rapeubque. nécessaie a la profe
G |
' DATE DU
DEVIS

DATE D
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CLINIQUE
\ VILLE VERTE

L5 ELSAN

ORDONNANCE

Casablanca Ie,’%n /j. %) /)

@ Urgences 24h/24 |

iy | 67 MJ », /Z/ ﬂﬂ/ %

@ Chirurgie

© Réanimation : e ( ’; )
@ Radiologie 5( 6V’/7/2/1(/é Ceﬁ }E;’{ w 6’
Cardlologle

" Interventionnelle |
\

+ CLINIQUE VILL VERTE

@ Maternité Pr Urlﬁ‘e TI.A
Pfo.zges:hec_ ie - Regnimation
., Réanimation
“ Néonatale
» Hémodialyse

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.cvv.ma
ICE : 001816946000014

Urgences 24h/24 : 06 67 57 57 57
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CLINIQUE
VILLE VERTE

£S5 ELSAN

"

® Urgences 24h/24
@ Médecine

@ Chirurgie

@ Réanimation

* Radiologie

Cardiologie
Interventionnelle

@ Maternité

Réanimation
Néonatale

# Hémodialyse

ORDONNANCE

Casablanca |e‘f6/M}a‘ZL?

MTAR

CLINIQUE VILLE VERTE (CWV) : Casa Green Town, Ville Verte Bouskoura 20180 - Casablanca

Tél.: +212 (0)5 22 51 23 23 (LG) -E-mail: contact@cvv.ma - www.cvv.ma
ICE : 001816946000014

Urgences 24h/24 : 06 67 57 57 57
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=~ CLINIQU

\“ VILLE VERTE

! ELSAN

Casablanca , le 26/11/2019

Patient : GUEDIRA AATAA

SCANNER CERVICAL

Technique :

Séries axiales en acquisition volumique sans injection de produit de contraste.
Résultat :

Rectitude cervicale.

Affaissement discal en C5-C6 avec saillie postérolatérale droite

Intégrité des espaces intersomatiques sus et sous-jacents

Canal cervical de dimensions normales

Pas d’anomalie de la charniére cervico-occipitale.

Becs ostéophytiques antérieurs au niveau du rachis dorsal supérieur

Les parties molles pré vertébrales sont normales.

Au total :

Rectitude cervicale avec saillie postérolatérale droite en C5-C6 avec cordon médullaire d’aspect
normal.

Merci de votre confiance. DR LYAFY MOHAMED

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.cvv.ma
ICE: 001816946000014 RC:366157 TP:34774833 |IF:20718149

Urgences 24h/?4 - DA A7 87 87 &7




. : " CLINIQUE VILLE VERTE

ELSAN
TEL :0522 51 23 23
TEL : 0667 57 57 57

| F ACTURE I

Ne 7572 / 2019 du 26/11/2019
Entrée Sortie
Nom patient GUEDIRA AATAA 26/11/2019 26/11/2019
Prise en charge ’ PAYANTS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire I Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION DES URGENCES 1,00 300,00 300,00
PERFUSION URG i 1,00 200,00 200,00
SCANNER CERVICAL ;!.,_00 ] 2 000,00 2 000,007
Sous-Total 2 500,00
PHARMACIE 1,00 | PH 67,70 67,70
| B - Sous-Total 67,70
Total Frais Clinique ‘ 2 567,70
Total général 2 567,70
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE CINQ CENT SOIXANTE-SEPT DIRHAMS SOIXANTE-DIX CENTIMES
_ Espéces | - J_ 7 | Total encaissé _ _SoIdE
\_Erlcalssements J 2 567,70 ! ) 7 ) _ 2567,70 | B ) Oﬂ

Casa Green Town,Ville Vert Bouskoura 20180 - Ca.sablanca
ICE : 0018169406000014 RC 366157 TP : 3477 9




