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

Conditions générales :
= | e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
soins.
Pharmacie :
L] Les vignettes des meédicaments 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 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
= |a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
»  La 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 B

mois.

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N° S190005346

() Maladie () Dentaire (0 Optique () Autres
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ... e L, P S

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére canfidentiel, communiquer les renseignements sous-pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle -

. ¢ 2 J
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la-présente déclaration. Je déclare
avoir pris Eg‘nnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CLINIQUE VILLE VERTE

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

| F ACTURE I

N° 6837 / 2022 du 10/10/2022
} | Entrée | Sortie
Nom patient  AYOUCH GHITA ' 10/10/2022 i 10/10/2022
Prise en charge | PAYANTS
|
| Nombre | Lettre Cle Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES :
CHEVILLE FACE+PROFIL ; 1,00 z 7 400,00 | 400,00
| \ Sous-Total | 400,00
Total ' 400,00
Totai générai 400,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENTS DIRHAMS
| | Espéces | | i | Totalencaissé|  Solde
| Encaissements | 400,00 } 400,00 | 0,00

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



Dr. Nacer ADNANE pliac ymli.a

Chirurgien Orthopédiste Traumatologue Unligll g i.:.LI‘:';J.-_II aslyag @Ip'
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Dr. Nacer ADNANE
Chirurgien Orthopédiste Traumatologue
Tél. : +212(0) 52017 71 00

GSM: +212(0) 661719000
E-mail ;: adnane.ortho@gmail.com
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Dr. Nacer ADNANE pliac yoli .3
Chirurgien Orthopédiste Traumatologue Unldall g I.Ib,r_ll aslyag Lﬁlpl
Tél.: +212(0152017 7100 ( ) +212(0)520177100 :eastall
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Dr. Nacer ADNANE pliac ymli .2

Chirurgien Orthopédiste Traumatologue Jolasll g PLE“-“ aslyng Lﬁl‘pl
Tel.: +212(0152017 7100 ( ) +212(0)520177100 :cadtaul
GSM: +212(01661719000 +212(0) 6 6171 9000 :Jgaaall
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GSM: +212(01661719000

E-mail : adnane.or:ho@gmail.com adnane. ortho@gl'nall com : (uguSIUl a,uh
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Chirurgien Orthopédiste Traumatologue ( Jdola ||g,n|1 Il dalpg

Tél.: +212(0052017 7100 +21200152017 7100 -
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Casablanca, le A/\"U(’OLL,

NOTE D’HONORAIRES

le Docteur Nacer ADNANE,

a I'honneur de présenter ses meilleurs salutations 3

Mme ghita AYOUCH

et lui adresse selon l'usage, sa note d'honoraires pour la
prestation :

IMMOBILISATION PAR BOTTE EN RESINE

Soit la somme de 1000 dhs ( mille dirhams)

CACHET ET SIGNATURE

Andalous IIl, Imm Jasmine 4,Etg 4 N°20, Bouskoura 27182 - Casablanca



Dr. Nacer ADNANE uliac 1%

Chirurgien Orthopédiste Traumatologue

( dnldollglnlb.dla.:lpg‘
Tél.:  +212(0152017 7100 y) #212(00520177100 e
GSM: +212(0) 6 6171 90 00 +212(0) 6 617190 00 ‘Jgan
E-mail : adnane.ortho@gmail.com adnane.ortho@gmail.com * gugEIl ay )

Casablanca, [e : E\‘QQ\?LL

NOTE D’'HONORAIRES

le Docteur Nacer ADNANE,

a I'honneur de présenter ses meilleurs salutations 3

Mme ghita AYOUCH

et lui adresse selon l'usage, sa note d'honoraires pour la

prestation :

consultation + ablation de la botte en résine

Soit la somme de 200 d hs ( deux cent dirhams)

CACHET ET SIGNATURE
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Polyclinique Yille Verte
AYOUCH GHITA 10/10/2022 16h47m23

CLINIQUE VILLE VERTE www.cvv.ma



