U Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =l~MUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS uswelle de Privoyance N? w21-799357
de Royal Air Maroc

~
Conditions générales :

O maladie Upentaire O Optique OAautres

® e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. . . d
. 4 i i "y y ) N ) Cadre réservé 3 I'adhérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule ;= jiiiia SOCEEE ; i
®  |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif () Pensionnéle) O Autre:~
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom :
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 dg Date de NAISSANCE ;= =irrirmimmniommsiismrmriisisisnssmamimsecnfiorgoeafpeme gl '
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. C Q E l ° (‘,..’ 2 \ { 3
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe \ )

Radiologie et Biologie :

i o Cadre réservé au Médecin e |
®  |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre, o
; [
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ‘I:I'T \
; . . A 5 Cachet du médecin : /
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ;j S
la mutuelle. ‘ll:
b
Optique : o 3 \
® |‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. 8 Date de consultation : - m N{Vf\ ’IN’Iﬁ
: ¢
Rééducation : ES Nom et prénom du malade ;%3 (r/ Age: s sisananen
- » " 2 2 . 2 - bd L )
L lable ren: ée r le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de » 5 < - z
Sriterte prédable ferosgnoe fer i P . ] Lien de parente : D Lui-meme D Conjoint D Enfant
rééducations. i
. £ A B
" : ] Nature de la maladie .O/U\\X‘,. AN A e e ————
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins =
. © Gl o ;
Dentaire : 0 En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSTANCES : i rmrmrrmsimrmsistsssismmlisfisisossiisi st
S
. ¢ I’ palabl ; la feuil oin: ]
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigne sur la ville de soins es 1; Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. T médecin conseil de la Mutuelle
7
®  |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement , . . ) i - . ) )
" larad . ) ki a e F— . » J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 3 ; i .
o-aprEsAd & 3 avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: [ TR T O INE— R L BB R Y JEE———
® |2 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) s
mois. J
N
Adresses Mails utiles
0  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 - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

s




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

( )

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dets Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiolnaue Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires

-

" RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, l'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 I'DDF
Dents | Nature des e e L UL LLL 1L
SOINS DENTAIRES Thalbes Soins Ceefficient
e
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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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:32900876 IF:20718149

Urgences 24h/24 - 7)/7 : 06 67 57 57 57
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s CLINIQUE VILLE VERTE

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

1 BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE ' I

Date d'entrée 07/05/2023 Heure 14:24

Nom et Prénom du patient MIlle MENNI INES Age ou Date Naissance 15 - 06/04/2009

N° Cin du patient ou du tuteur BW43486

Adresse  villa 40 ilot cgi ville verte bouskoura
Téléphone  06-61-06-09-61

Personne i appeler en cas d'urgence
Médecin traitant EQUIPE REANIMATEURS DE C  Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 1

1,00
Motif d'hospitalisation =~ URGENCES

Affiliation & une ¢couverture maladie OUI

Partie réservée aux admissions des patients affiliés & une couverture maladie

Nom et prénom de 1'assuré Lien de parenté

Organime assureur

Mode de paiement PAYANT - MUPRAS

Nom et prénom du signataire : Signature

Partie 2 compléter a la sortie

Date Sortie 08/05/2023 Heure 09:23

Nom et prénom du signataire

Casa Green Town,Ville Vert Bouskoura 20180 - Casablanca
ICE : 0018169406000014 RC 366157 TP :34774833 IF :20718149 RIB: 007780000340500000111272




voo% CLINIQUE VILLE VERTE

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

‘ - W o o Y - I

N° 2873 / 2023 du 08/05/2023
Entrée Sortie
Nom patient MENNI INES 07/05/2023 | 08/05/2023
Prise en charge | PAYANTS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CHAMBRE INDIVIDUELLE 1,00 | cH 1 000,00 1.000,00
SURVEILLANCE MEDICALE/JOUR 100 300,00 300,00
AMI (AIDE MEDICAL INFIRMIER) 1,00 300,00 300,00_
PERFUSION 1,00 200,00 200,00
SEJOUR ACCOMPAGNANT 1,00 300,00 300,00
Sous-Total 2 100,00
PHARMACIE 1,00 PH 11,70 11,70
Sous-Total 11,70
Total Frais Clinique 2111,70
Total général 2111,70
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE CENT ONZE DIRHAMS SOIXANTE-DIX CENTIMES
Espéces | Total encaissé | Solde
Encaissements 2111,70 2111,70 T 0,00

Casa Green Town,Ville Vert Bouskoura 20180 - Casablanca
ICE : 0018169406000014 RC 366157 TP : 34774833 [IF: 20718149 RIB: 007780000340500000111272




