ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales :
cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé.
cadre reéserve au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
ntente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
INs.
acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie et Biologie :
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes & '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
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalsires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre 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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Déclaration de Maladie
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K Maladie (JDentaire (JOptique T Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) - ~
Matricule /{ Z.;L;z ................................. Société : f(/}k/ ........................................................
(O Actif () Pensionné(e) (0 AUBPE et
Nom & Prénom z\f)(f/ﬁ.:f’zlb ........ AICHA. ... e e,
Date de naissance .2\] ﬂ}/;'j5) ....................... c
Adr‘esse:.'T.J..L#...L,ul\....:;:.-._.Q..l\....g....‘.f_.’..?-. ...... L"D(]‘\ -

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

8 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des persannes physiques a I'égard du traitemerit des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

Cadre réservé au Médecin

0 MO

Cachet du médecin :

Age ]
Lien de parenté : () Lurméme (O Conjoint O Effant
{- C / 3 i
Nature de la maladie :............... G N ... e e Bperind g, ...................
N { {

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli chdennél & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ! b |

4 L | =y | =,
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déolgratjon. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personpelies®

Faitd: ..o R Le: . LLDL s
Signature de I'adhérent{e) : ,i(g‘.}./z“c
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AUXILIAIRES MEDICAUX
" Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'ac

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila

yratiqué en indiquant la nature des soins
]

' i
Nature des |

|
SOINS DENTAIRES Oy | Seen Csfficient
Traitées | Soins |
| ——
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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r NOTICE : INFO' .,

Diprostene® Ll \m}:}l\\ e

Suspension injectable en seringu nw?ff?"g oot O

Bétaméthasone o 380G paros ¥
D 138 pouske ™

N

Veuillez lire attentivement cette notice avant d’utiliser ce médicament car elle contient des
informations importantes pour vous.

Gardez cette notice. Vous pourriez avpir besoi? de la relire.

Si vous avez d'autres questions. interrogez vets® medecin ou votre pharmacien.

Ce médicament vous a été persomellemart piescrit. Ne le donnez pas 3 d'autres personnes.
Il pourrait leur &tre nocif, méme si ke signes gie leur maladie sont identiques aux vétres.

Si vous ressentez un quelconque effét indésirable, parlez-en 4 votre médecin ou votre
pharmacien. Ceci s'applique aussi * *~* =fiat indésirable qui ne serait pas mentionné dans
cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ? MIVIAL i OF

1. QU'EST-CE QUE DIPROSTENE, susy ctable en seringue pré-remplie ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A COUNNAITRE AVANT D'UTILISER DIPROSTENE,
suspension injectable en seringue pré&remplie ?

3. COMMENT UTILISER DIPROSTENE, suspension injectable en seringue pré-remplie 7

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER DIPROSTENE. suspension injectable en seringue pré-remplie ?
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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 - WWww.cw.ma

ICE : 001816946000014

Urgences 24h/24 : 06 67 57 57 57



: CLINIQUE VILLE VERTE

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

| F ACTURE I

N° 274 / 2021 du 13/01/2021
Entrée Sortie
Nom patient LAGUERAD AICHA ' 13/01/2021 | 13/01/2021
Prise en charge PAYANTS
Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES ‘ .
1 i
FRAIS CLINQUE 1,00 ; 50,00 50,00
PIEDS FACE + PROFIL 1,00 z i 350,00 350,00
GENOU F+P 1,00 z | 350,00 350,00
e : [ Sous-Total 750,00
Total Frais Clinique 750,00
|
‘Total général 750,00 {
Arrétée la présente facture a la somme de : .
SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS |
|
‘ Espéces | | Totalencaissé, ~ Solde |
Encaissements 750,00 ' 750,00 0,00 |

Casa Green Town,Ville Vert Bouskoura 20180 - Casablanca

_ ICE : 0018169406000014 RC 366157 TP : 34774833 1F: 20718149




CLINIQUE
\\ VILLE VERTE

ELSAN

Casablanca, le 13/01/2021

Patient : MME LAGUERAD AICHA

RX DES DEUX PIEDS DE FACE

Absence d’anomalie de densité osseuse.
Interlignes articulaires respectees.
Absence d’anomalie des parties molles.
Conclusion :

Radiographie des deux pieds de face sans anomalie décelable.
i \

[ | ‘\;" ..\‘ l f
Merci de votre gonfiance. _D'rJ[ ri
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CLINIQUE VILLE VERTE (CVWV) : Casa Green Town, Ville Verte Bouskoura 20180 - € asablanca
Tél-+212 (0)5 22 51 23 23 (LG) -E-mail: contact@cvv.ma - WWw.cvv.ma
ICE - 001816946000014 RC: 366157 [P:34774833 IF: 20718149

- Urgences 24h/24 : 06 67 57 57 57




CLINIQUE

\\ VILLE VERTE

ELSAN

Casablanca, le 13/01/2021

Patient : MME LAGUERAD AICHA

RX DES DEUX GENOUX DE FACE

‘ Absence d’anomalie de densité osseuse.

Discret pincement de Pinterligne articulaire fémoro-tibiale interne du genou droit, avec

ébauche d’ostéophytose marginale.
Absence d’anomalie des parties molles.

Conclusion :

Gonarthrose débutante intéressant le compartiment interne du genou droit.

\

| o .F
SORALY L S H

Merci de votre confiance. Dr/Tahiri
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CLINIQUE VILLE VERTE (CVV) : Casa Green Town, Ville Verte Bouskoura 20180 - Casablanca
Tél: +212 (0)5 22 51 /3 23 (LG) -E-mail: contact@cvv.ma - www.Cvv.Mma
ICE : 001816946000014 RC: 366157 TP:34774833 IF: 20718149

Urgences 24h/24 : 06 67 57 57 57




