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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé att médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

. -Que powr Lousdes.actes effeetués en série.

rre

*®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
s50ins,

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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

& " Un pli'tonfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre démandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

o ordonnen(e du medecm prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reeducatson

*  Uentente 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 2 la feuille de soins

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires,

I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins
obligatoire avant le début de traitement.

Ta factire dmt-é\‘ré';ouﬁe‘é Ia feuille de soins pour toute dvmande-dé ré;n-boursomem

*®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

A-A-215/2019

Autorisation CNDP.N"

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

%
maois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
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 protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnée

a caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abde 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir

Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

communiquer les renseignements sous plconfidentiel

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait a: L s i i
Slgnature del adhérentte)
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS Zf HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en

'!(JIL;-J-,HIL la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement can bilan de I'ODF
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' . CLINIQUE VILLE VERTE

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

| F ACTURE I

N° 6819 / 2022 du 12/11/2022
Entrée Sortie
Nom patient FADOUACH LATIFA 12/11/2022 |12/11/2022
Prise en charge | PAYANTS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
PERFUSION 1,00 200,00 200,00
Sous-Total 200,00
PHARMACIE 1,00 75,29 75,29
Sous-Total 75,29
Total Frais Clinique 275,29
PRESTATIONS EXTERNES
DR. EQP REA (anesthesiste) _ 1,00 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total prestations externes 300,00
Total général 575,29
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENT SOIXANTE-QUINZE DIRHAMS VINGT-NEUF CENTIMES
[ ~ CarteBq| Total encaissé Solde
Encaissements 575,29 575,29 0,00

Casa Green Town,Ville Vert Bouskoura 20180 - Casablanca
ICE : 0018169406000014 RC 366157 TP : 34774833 IF: 20718149




CLINIQUE VI '«LE VERTE

LISTE DES PRODUITS CONSOMMES PAR LE PATI

FADOUACH LATIFA

12-11-2022

200126144933ES-002

l Date Produit

! N°BS: | QtéB QtéL Prix Vente Montant PS Fournisseur

239760
12/11/2022 CHLORURE DE SODIUM 0.90% POCHE | 239760 1 0 13.10 13.10 URGENCE C
12/11/2022 COMPRESSE STERILE TISSE 7.5X7.5 P(| 239760 1 0 | 2.60 2.60| URGENCE C
12/11/2022 GANT DEXAMEN 239760 0 4 104 416/ URGENCE | C
12112022 INTRANULEG20ROSE 23970 | 1 0| 265 2.65| URGENCE ¢
12/11/2022 LUNETTE A OXYGENE ADULTE 239760 1 0 7.38 7.38| URGENCE C
12/11/2022 PERFUSEUR A SERUM AVEC ROBINET| 239760 1 0 7.80 7.80| URGENCE C
12/11/2022 SERINGUE 10ML 239760 1 0 1.60 1.60| URGENCE c
12/11/2022 SOLUMEDROL 120mg Injecta (01) 239760 1 0 36.00 36.00] URGENCE G |

S/total Produit 7 4 ‘ 75.29 |

Total consommation

75,29




CLINIQUE
VILLE VERTE

By

I @ Urgences 24h/24 !
® Médecine
@ Chirurgie
® Réanimation
® Radiologie

a Cardiologie
Interventionnelle

@ Maternité

- Reéanimation
Néonatale
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VILLE/VERTE {C\N) Casa Green Town Vllle Verte Bouskoura 20180 - Casablanca

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

Urgences 24h/24 : 06 67 57 57 57




