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

~

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre doment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné 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.

"  LUentente 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.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant.les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille ¢4
soins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

n 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 ['opticien sont  joindre a la feuille de soins.

Réeéducation :

®  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 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.

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

. La radio-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 (

maois.

Adresses Mails utiles
] Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

pec@mupras,.com

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel.

R TR as 4w - a.lh. m

Declaration de IVialadie

“MUPRAS

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

O Maladie O Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricu!e sovrellon _2.;4 plss il esrensaresaransasasesansssnsnrnnanes SOC'élé :____M.............4...u...,.m..V.,“.A..,....,...4....“...__
m Actif D Pensi

Nom & Prénom : -

Date de naissance 4~
Adresse g"’ '

NS

Cachet du meédecin :

Date de consultation : e

AT A 0] i
Nom et prénom du malade éléféd/{///&/c//é’ /.C——' Age: s
O conjoint m Enfan

Lien de parenteé : O Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'att
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la ‘présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faltd o Le:
Signature de I'adhérent(e) :-
Jr- ................ e
VOLET ADHERENT |
Déclaration de maladie N0 W19-537610
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. R S P S (SRR TR 1 )
Il sera nécessaire de le présenter pour tout ‘
P oo Nom de I'adhérent(e) : e

réclamation ultérieure.
Total des frais engagés Terenrnrsen s



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nomt_:r.e et Montant deffatlle Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

......................................................................................................... iNp: | | | . Important :

................................................ e cecenssssssnssarsssfissessassasssssansninnsusesisasen Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

SONSDENTAIREs | Derts [Naturedes)| o i | wesLLLLLILL
Traitées Soins
J
EXECUTION DES ORDONNANCES i e ol
Cachet du Pharmacien Dat M .
iy i eme ate ontant de la Facture
A MONTANTS
................................................................................................................ r]{_g ‘C:J‘HNF:‘
N | e T e
) .. t‘.‘ "l ..~.
s | el DEBUT
T oK g DEXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES AN “ &
Cachet et signature du Date Désignation des Montant 2 1
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
B e
FIN
DEXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT
) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX e
Cachet et signature. " Date des Nombre Montant déetaille
du Particien- __£—71 Boins AM PC M 1V des Honoraires t:
1A —
AUl Valsewd I AR, 0 ; oy
...................................... Lo DES SOINS
_________________ ; [Création, remont, adjonction) e
AT Medads{dofih (A58 54 v s s A
...................... t
: y DATE DU
DEVIS
e
|
VOLET ADHERENT 1 ¥ e
5 DATE DE
LEXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE




EANY R VRTE

VILLE VERTE

2251 2323
RLSAN

Recu de caisse

N°: 20081218285057300/ 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
180625200408K.-009 ;QUOUNINICH KAMIL | 12/08/2020
|
| | .
Mode | Références du paiement | Montant |
paiement ‘ Dhs
|
Espéce ! 100,00
|
|
|
\
f - |
PAYANT ] Total payé | 100,00 |
CENT DIRHAMS
Recu établi par : SOUKAINA

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:34774833 |F:20718149

Urgences 24h/24 : 06 67 57 57 57




CLINIQUE VILLE VERTE
ELSAN

TEL :0522:51 2323
CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 2008191009035170¢/ 1 [ 0

Numéro | Nom du patient I Date
admission 1 |  encaissement
| |
180625200408K.-011 | QUOUNINICH KAMIL | 19/08/2020
| |
Mode | Références du paiement |  Montant
paiement | ‘ Dhs
[ \
Espéce | 100,00
! |
| |
S —— S — . S S
PAYANT 1 Total payé¢ . 100,00
CENT DIRHAMS

s




