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

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

® | e 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

. 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.

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille ds
s0ins.

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 confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation : £

= 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 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.

®  |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. »

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 données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N9 w21-799357

O maladie U pentaire C]Optique O autres
Cadre réservé al'a ent (e) 3

O Actif

NOM & Prénom ;s

(O Pensionné(e)

. N S L L T rrerenprapr

Tél. : - O%bl\o&g{ Jg Total des frais engages : «immmmrmmmasse

Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

Date de consultation : - S -
Nom et prénom du rtalade '\\QTJMlMﬁ.S SETRTPSSBSES P onnes——
Lien de parenté : . J Lui-méme O Conjoint O Enfant

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTANCES ; -«

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

B

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.

Falt A soreemissmmsssmmmmmmssssssronsansemssssstosiassesnasossss PRIy 5 N S SREEO——
Slgnature de |'adhére"t(5} oot s s st



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pré de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ainsi que le bilan de 'DDF
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CLINIQUE VILLE \ERTE (CW): Casa Green Town, Ville Verte Bouskoura 20180 - Casablanca
Tél.: +212 (0)5 22 51 23 23 (LG) -E-mail: contact@cvv.ma - www.cw.ma
ICE: 001816946000014




ANNEXE PHARMACIE

Nom patient MENNI INES N° Facture 0 21747L.-002
L ~ Produit Quantité >rix Unitaire  Montant
CHLORURE DE SODIUM 0.9% PO 100ML 2 | 9,00 18,00
GLUCONATE DE CALCIUM 10% Injecta (50) 1 3,63 | 3,63
. LIDOCAINE LAPROPHAN 2%20ml Injecta (01) 1 9,89 9,89
METHYLPREDNISOLONE ISIO 40 MG 1 13,70 13,70
MIDAZOLAM A 5mg Injecta (10) 2 7,87 15,74
SULFATE DE MAGNESIUM 0,15g/ml Injecta (5 1 2,50 2,50
VENTOLINE NEB 2 1,84 | 3,68

- ) ~ Sous-Total médicaments - ] - 67,14
COMPRESSE STERILE TISSEE 10X10 PQT 5 1| 3,25 3,25
INTRANULE G 20 ROSE 1 | 2,65 2,65
MASQUE NEBULISEUR ADULTE 1 | 18,72 18,72

| PERFUSEUR A SERUM AVEC ROBINET 1| 7,80 7,80 |
| SERINGUE 10ML 4 1,60 | 6,40
| SERINGUE 5ML 1 | 1,00 1,00
Sous-Total consommable médical. | ' 39,82
(*) Conditionnement hospitalier Total pharmacie 106,96




CLINIQUE VILLE VERTE

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

| FACTUTRE |

Ne° 2866 / 2023 du 07/05/2023
‘ | Entrée } Sortie
Nom patient ‘MENNI INES | 07/05/2023 |07/05/2923
Prise en charge ‘ PAYANTS
{ Nombre! Lettre Clé Prix Unitaire ‘ Montant
| |
PRESTATIONS INTERNES } }
CONSULTATION EN URGENCE REANIMATEUR DE G ‘ 1,00 | 400,00 ‘ 400,00
PERFUSION ‘ 1,00 | [ 200,00 200,00
NEBULISATION AVEC OXYGENE 1,00 | ‘ 400,00 \ 400,00
ECG . 1,00 | 100,00 100,00
l Sous-Total 1 100,00
1
PHARMACIE ‘ 1,00 | PH ) 106,96 | 106,96
| | Sous-Total 106,96
Total Frais Clinique 1206,96
[
' Total général 1 206,96
|
Arrétée la présente facture a la somme de : |
MILLE DEUX CENT SIX DIRHAMS QUATRE-VINGT-SEIZE CENTIMES ‘
- 7 e  Total encaissé| ‘Solde |
Encaissements .t \ 1206,96 0,00

Casa Green Town,Ville Vert Bouskoura 20180 - Casablanca -
ICE : 0018169406000014 RC 366157 TP : 34774833 1F:20718149 RIB: 007780000340500000111272 '( -
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Vent rate
PR int
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1120 Sinus tachycardia

1570 with occasional-ventricular premature comg
9140 =#** abnormal rhythm ECG
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