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

T

nditions générales :
Le 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.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mols 3 compter de la premiére consultation.
U'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 d
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu‘une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin consell de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 effectudes sont  joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
iladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois. )
Adresses Mails utiles W

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative A la protection des personnes physiques 3 'égard du traitement des données

ractére personnel.
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Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Lien de parenté :

Nature de la maladie :--
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ORDONNANCE

Ag { dd o Casablanca le, Z }70&7/ ﬁ/ 0
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® 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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@ 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




CLINIQUE

\\ VILLE VERTE

ELSAN

Casablanca, le 28/08/2020

Patient : MME SERRAJ Rania

RX PIED GAUCHE FACE + 3/4

Absence d’anomalie de densité osseuse.
Interlignes articulaires respectées.
Absence d’anomalie des parties molles.
Conclusion :

Radiographie du pied gauche sans anomalie visible.

Merci de votre confiance. Dr. TAHIRI .
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: ‘ Bouskoura 20180 - Casablanca
VILLE VERTE (CVV) : Casa Green Towq, Ville Verte
CL'I'\I'IQUETél +4212(0522 512323 (LG) -E-mail: contact@cvv.ma - T;WV;OC?VWVBTA?Q
ICE :'001 816946000014 RC: 366157 TP : 34774833 :

Urgences 24h/24 : 06 67 57 57 57




CLINIQUE VILLE VERTE

ELSAN
TEL :0522 5123 23 1
TEL : 0667 57 57 57

| F ACTURE I

Ne° 4693 / 2020 du 28/08/2020
Entrée Sortie
Nom patient SERRAJ RANIA | 28/08/2020 | 28/08/2020
Prise en charge PAYANTS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
RX PIED F/P _ 1,00 350,00 350,00
PANSEMENT ALCOOLISE 1,00 100,00 100,00
Sous-Total 450,00
Total Frais Clinique 450,00
PRESTATIONS EXTERNES
DR. OUZIF MOHAMED AMINE (traumatologue) 1l 1,00 350,00 ‘ 350,00
| Sous-Total 350,00
Total prestations externes 350,00
Total général 800,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
HUIT CENTS DIRHAMS
= ] - T Chéque | Total encaissé Solde
Encaissements J 800,00 800,00 0,00

Ref Chq : AWB N° 932041/

Casa Green Town,Ville Vert Bouskoura 20180 - Casablanca
1CE - DN01R160406000014 RO 266157 TP - 14774832 IF - 2071R149
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M,eUE&?mé DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

de Royal Air Maroc
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te dA../2X. /2005

| - A REMPLIR PAR ADHERENT -
Matricule :  ...).x.d A e-mail : .. Phones:.o0.GAAUMUE L.
Nom et Prénom de 'adhérent : DADOT A UA AL BN
Nom et Prénom du bénéficiaire : QE\(Z(U\—’S L BOA

A REMPLIR PAR I.E PRATICIEN

Je soussigné :
Estime que I'état de santé de Mlle, Mme, M. fz" A f( /7 d“ /‘Y U7 P
Nécessite
Un acte coté a la nomenclature (prec:ser le coeffici

ien ' ,
: R el 7 e Lzl gode

_Une hospitalisation de (approximatif) ...
A (préciser I'établissement hospitalier)
STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Renselgnements sur la nature de Iaffection et de I'acte therapeutrque (a Iattention du médecin conseil |
| de la MUPRAS) : p

/Z’:xf—_df el 5// // AN d/ww/f/ /,.,».n \',/L_tg.;f§/x:’/_ (4 |

4 7/5///64’@; ]

Cachet, date et signature du praticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

| e e — e Fliar |
N .B. cette demande d’accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour

ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

site : www. muprss com /! mail : reclamatnon@mupras com // phone : 0522.22.78.15 ou 0522 22 78 14 // fax : 0522, 22.78.18







