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

Conditions générales

L e cadre réserve a 'adhérent doit étre doment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre rer seigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- 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¢
50INs

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

|
i
!
|

o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre!
ointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation

. LU'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

x La facture doit étre jointe a |la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres 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 6
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
] Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personne
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& d'Actions Sociales
de Roval Air Maroc

O maladie U pentaire 'L:'Optique Uautres

- Cadre réservé 3 I'adhérentie) - — e —— —
Matricule /\Q/ 4 6 Société R mj‘
V) Actif (O Pepsjonneé(e) O Aautre, .
Nom & Prénom C{A-vmfw?-& Li - J;’ t N N/
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Date de naissance . veenes s / -
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Tél that Total des frais engagés Dhs
Cadre réservé au Meédecin —————
e ~
[ VAL J
Cachet du médecin DL
\ ( I
Date de consultation : - / G . \
Waeunime et Kdimy
Nom et prénom du malade ¥ L . y : Age
=% ) —
Lien de parente ) Lui-meme UJ Conjoint ) Enfant
Af/) (_{; od D (,/I
Nature de la maladie : - S ae . f LA
En cas d'accident préciser les causes et circonstances
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
meédecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des rense ements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris r\nalssrauct‘ de la clause relative afa protection des données pgrsonnelles. .
Fait a: ‘_'{?qv’?’{; | Le: / 0‘1 /;2555.’

Signaturede l'adhérent(e) :
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CLINIQUE VILLE \.'E\@TE (C\N) 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 - Tj/7 : 06 67 57 57 57



CLINIQUE VILLE VERTE

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

| F ACTURE I

N° 743 / 2024 du 23/02/2024
‘ Entrée \ Sortie
Nom patient QUOUNINICH KAMIL 23/02/2024  23/02/2024
Prise en charge PAYANTS
1 | ” | . R .
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
I |
| | ]
PRESTATIONS INTERNES
3k oo O — | —
|
CONSULTATION SPECIALISTE EXTERNE HORS RE 1,00 400,00 400,00
PANSEMENT 1,00 250,00 | 250,00
. - T || | Sous-Total 650,00
Total ‘ 650,00
! .z
Total général 650,00
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘
SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS J
|
| cateBq] | Totalencaissé/  Solde
| Encaissements 650,00 | 650,00 0,00

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



CLINIQUE VILLE VERTE

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

‘ F ACTURE I

Ne° 756 / 2024 du 24/02/2024
Entrée Sortie
Nom patient QUOUNINICH KAMIL 24/02/2024 | 24/02/2024
Prise en charge PAYANTS
Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES \
PANSEMENT 1,00 | 100,00 100,00
- B | Sous-Total 100,00
Total 100,00
|
Total général 100,00
|
Arrétée la présente facture a la somme de : |
CENT DIRHAMS ,
bl | Total encaissé ~ Solde
Encaissements \ 100,00 0,00

Casa Green Town,Ville Vert Bouskoura 20180 - Casablanca
ICE : 0018169406000014 RC 366157 TP : 34774833 1F: 20718149 RIB: 007780000340500000111272




CLINIQUE VILLE VERTE

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

| F ACTURE I

N° 771 / 2024 du 25/02/2024
I | Entrée | Sortie
| |
Nom patient | QUOUNINICH KAMIL | 25/02/2024 | 25/02/2024
Prise en charge : PAYANTS
; Nombre  Lettre Clé : Prix Unitaire Montant
| | |
PRESTATIONS INTERNES ‘ | \ |
| = - T T T — |
| | | ‘ |
PANSEMENT 1,00 | | 100,00 100,00
' | Sous-Total | 100,00
~ Total | 100,00
‘Total général 100,00
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘
CENT DIRHAMS ‘
________ - 4 |
\
M [ | _ CarteBq] | Totalencaissé,  Solde |
: Encaissements | gV | 100,00 | 100,00 : 0,00:

Casa Green Town,Ville Vert Bouskoura 20180 - Casablanca
ICE : 0018169406000014 RC 366157 TP : 34774833 1F: 20718149 RIB: 007780000340500000111272



CLINIQUE VILLE VERTE

ELSAN
TEL 522 51 23 23
TEL : 0667 57 57 57

I F A CTURE I

N° 789 / 2024 du 26/02/2024
_ Entrée Sortie
Nom patient QUOUNINICH KAMIL 26/02/2024  26/02/2024
Prise en charge | PAYANTS
Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES ‘
PANSEMENT 1,00 | 100,00 100,00
‘ ‘ Sous-Total 100.00
Total 100,00
‘Total général 100,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT DIRHAMS
3 | Espéces ) _i_;___________;__i__ _ - ‘jrmifoitai encaisgér;ﬁi - 77§79;|EE
' Encaissements | ' 100,00 0,00

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



CLINIQUE VILLE VERTE

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

‘ F ACTURE I

N° 802 / 2024 du 27/02/2024
Entrée Sortie
Nom patient QUOUNINICH KAMIL 27/02/2024  27/02/2024
Prise en charge PAYANTS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
PANSEMENT 1,00 100,00 100,00
B B ) Sous-Total 100,00
Total 100,00
Total général 100,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT DIRHAMS
| Espéces | B - ~____ Total encaissé ~ Solde
| Encaissements 100,00 100,00 0,00

Casa Green Town, Ville Vert Bouskoura 20180 - Casablanca
ICE : 0018169406000014 RC 266157 TP - 14774822 IE - 3071Q1AC D 1D, AN ™ Ommnnn 4 e mm e o « o



CLINIQUE VILLE VERTE

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

‘ F ACTURE I

N° 831 / 2024 du 28/02/2024
‘ Entrée Sortie
Nom patient  QUOUNINICH KAMIL 28/02/2024 | 28/02/2024
Prise en charge | PAYANTS
Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES w | |
o — e | N—
PANSEMENT 1,00 100,00 | 100,00
Sous-Total 100,00
Total 100,00
Total général 100,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT DIRHAMS
| Espéces | Y1 | Total encaissé | ~ Solde
! [ 100,00 0,00

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




CLINIQUE VILLE VERTE

ELSAN
TEL:0522 512323
TEL : 0667 57 57 57

FACTURE

N° 852 / 2024 du 29/02/207257__7“_7_ et

- - - — Entrée Sortie

29/02/2024 29/02/2024

Nom patient

'QUOUNINICH KAMIL

prise en charge | PAYANTS

Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
PANSEMENT 1,00 | 100,00 100,00
Total 100,00
' Total général 100,00
Arrétée la présente facture a la somme de : ) R
CENT DIRHAMS
Espéces | ' ' ' issé
' ‘ i | - Total encaissé Solde
Encaissements 100,00 | : ' |
| | i | 100,00 0,00,

B , Casa g,ireen Town,Ville Vert Bouskoura 20180 - Casablanca
ICE : 0018169406000014 RC 366157 TP : 34774833 1F : 20718149 RIB: 007780000340500000111272




CLINIQUE VILLE VERTE

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

F ACTURE

N° 867 / 2024 du 01/03/2024

Entrée Sortie
01/03/2024 01/03/2024

vompatent | QUOUNINICHKAMIL  01/032024 01/03/2

Prise en charge PAYANTS

| Nombre,  Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant

PRESTATIONS INTERNES ) | N B )
PANSEMENT 1,00 100,00 100,00
) _ - - Sous-Tota 100,00
Total § 100,00
Total général 100,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT DIRHAMS

~Totalencaissé|  Solde

| Encaissements | 100,00 ' ) 100,00 0,00

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




CLINIQUE VILLE VERTE

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

| F ACTURE I

Ne 887 / 2024 du 02/03/2024
1 Entrée Sortie
Nom patient  QUOUNINICH KAMIL | 02/03/2024  02/03/2024
Prise en charge | PAYANTS
|
'Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
PANSEMENT 1,00 100,00 100,00
) - Sous-Total | 100,00
Total | 100,00
Total général 100,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT DIRHAMS
T | Especes | | 1 | Totalencaissé] _ Solde
Encaissements ‘ 100,00 [ 100,00 0,00
L et PR A . A ¥ == e = = o B s |

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



