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

s
itions génerales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuville de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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
aladie 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
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données

3 caractére persannel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 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 7B 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

M MUPRAS

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

wMaladie DDentair-e

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Fod%

Matricule :...... J.7%
[] Pensionné(e)

’ﬁ Actif

Déclaration de Maladie

N2 M20- 0006879

(JOptique OAutres

W N , ............................

Nom & Prénom :........ %U Ll é ﬁ' ’2? g’/'t_ ‘l D
Y WY LA —

Date de naissance :.....5 . .. &L

Adresse'&é{ﬁg Fﬂ m MHM eunle. Z@fﬂt %QU Q«IDML‘
.................. NIL-20. CAeADLANGA
Tel. : Oé’é’fo‘af?s:ig Total des frais engages

Cachet du médecin : ,,,‘ &

Date de consultation : A/ /\_,5 _______ )?/\3-2. : :
("’912 @ i q’ k\i\/ < L\—QH ............. 'Agre:.‘ __________________

(J Conjoint

Nom et prénom du malade : ﬁ C.
Lien de parenté : O Luirmeme
Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser 185 C8UsSes 8L CINCONSEANCES [ .........semrisiermisiarsvrnrassisossstssasssianssass sassanssmsnacas

Dans le cas ou la maladie auraitjun’l Fﬁ"MﬂrP Rn i Idd.lerrsesgmament:; sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle ‘3:' —
q

0

Cadre réservé au Médecin — —- - ~

J

Eur la présente déclaration. Je déclare
onnees persinel\es

A A )

Jiatteste sur I'honneur I'efactifUfie &renseganemems s
ise

;a:vcl)t\r pri gnals ance d IEM ﬂM,{B ﬁad:ectlo
[ IR ACCUE]L

Signature d

f.BouzgmgHA




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes
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Montant détaillé
des Honoraires

T

Cachet et signature gt Médecin

attestant le PaieprentdeSActes
ES AT AN

c 54 \‘ N\
N
N

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

i

Le praticien est prié de pré

Important :

ciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

N »
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ains! que le bilan d

L
SOINS DENTAIRES Ukske | hakiire des ‘ Ceefficient
Traitées | Soins I
| | |
, i CCEFFICENT |
1 DES TRAVAUX
H . | R
ik [
‘\ T '\,' 3 | i
& e — MONTANTS |
O 9, | ] DESSOINS |
) 0 ; - LTS
D€E———F1—>»G ! —
¥ A ‘h B l — MP——
% s e ' . DEBUT \
D Pss® &2 DEXECUTION |
Pgp®, | — e
g 4 T
'Y ‘ |
: : FIN
| —
| 1 | D'EXECUTION
| S S —
L ‘L |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —

-
EXECUTION DES ORDONNANCES
Gactm o P'na.rmacnen Date Montant de |a Facture
ou du Fournisseur
-~
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue i Ceefficients des Honoraires
T
4
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

(Creéation, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professio

CCEFFICIENT [
DES TRAVAUX

MONTANTS |

DES SOINS [
DATE DU
DEVIS |

; S—
DATE DE \
LEXECUTION L

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




=47 MUPRAS '
ﬁ Mutuelle de Prévoyance
Qh & d’Actions Sociales
%j de Royal Air Maroc

Mme EL OUARDIA BOUCHRA
Matricule : 07013
Casablanca

Casablanca, le 25/02/2021

Objet : Contre Visite

Référence dossier “Bénéficiaire. Date de soins Magare ; Frais Engagés
. R i i Actes / Maladie
I_ 07013 CONJOINT 15/02/2021 CARDIO

Nous faisons suite au dossier visé en marge et vous prions de se présenter muni de votre CIN chez :

DR. LEBBAR MED

BD 2 MARS ANGLE RUE D 'ATHENE N 1
CASABLANCA

TEL : 05 22.86.33.66

Aux fins d'une contre-visite en prenant rendez-vous au préalable
Priére nous retourner cette lettre diment datée et cachetée par le médecin contréleur.

Veuillez croire en l'assuurance de nos sentiments distingués.
MUPRAS

Mohammed Fakir (ex Rue Heintz)-Quartier de I'Horloge Casablanca
22-22-78-18 Site MUPRAS : www.mupras.com




-1/ I
¥ MURAY  DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Le.A.Ei.L.fzoaM

o T i SRR AREMPLIR PAR L'’ADHERENT
'Matricule : FOAB....... e-mai pcud bowdact Qg mail lomPhones 05;4 0. 733 £3..
' NometPrénomde'adhérent : (JLAG/H LSS IHQ

‘Nom etPrénomdu bénéficiaire: . e e L pUARDIA &!L

< “A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné :...... q,‘ia W,NJ =
Estimequelétatdesa 5 ol : ﬁ’fe,&M o 51,05/1%91,«112401/94\?% ........................................................
Nécessite ..&4..... Lyt AL S O N A e e T
' Unactecotéala nomenclatuv@ﬁrreaser le coefficient) ... S

LSS I Ko 0. 0AR . SSENRTOMNEAP L2

| s Phlebre S

Une hospltahsatlon de (approx;matff)

- de la MUPRAS):

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil

a)%m—-wq_n ‘Q“ C.A.S—Sﬁc-(_\&-?‘—"‘*ﬁ ‘Q..\.)ewma-..c}g. ..... é‘ MM P\J,Std,ﬂ

'Décision :

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

iy
Y

N .B. cette demande d’accord préalable doit &tre adressée, mailée ou faxée ala MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de |a rejeter.

" site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // phone : 0522 20 45 45 | fax - 0522 22 78 18
Adresse : Center d'affaire Alial Ben Abdeliah. 49, Angle
Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca




. Dr. HAMZA BENJELLOUN
CABINET - CHIRURGIEN YASCULATRE g o
@ VASCULAIRE @ 4212 5229-82844 -

CASA-ANFA o 212 6690 11919 +212 6669 06090
¥4 DRHBENJELLOUN@GMAIL.COM

PI.I CON FIDENT'EL@ WWW.DOCVARICES.MA

Casablancale: 12/02/ 2021

Mme ELOUARDIA BOUCHRA

RC : Varices membres inférieurs C4S G>D

TRAITEMENT : Traitement par radiofrequence endoveineuse de la PVS G + gvs
G assimilé a la CROSSECTOMIE EVEINAGE STRIPPING PVS GET GVSG A LA
C557K80 NGAP + C557K80 NGAP /2 + PHLEBECTOMIE K30/2 +CONSOMMABLE

RADIOFREQUENCE 6000 DHS TTC
+ECHODOPPLER VEINEUX M.INF DE MARQUAGE PRE OPERATOIRE

PRIX :22000 DHS TTC

"
Hamza
‘:‘A ’ '1 -..:!;J‘:S'\- S‘Ire

ARGloieTTe et Fhlcholoaye
IBIEIR IR i o ey __I_FH';-.'..
FLcgly .'1‘,‘;-“.‘! g‘ i
INPE 0911735 ki

9>

ANGLE TRIK JDIDA-AV ABDERRAHIM BOUABID CABINET
GREEN OFFICE, 3EME ETAGE - CASABLANCA @ VASCULAIRE
CASA-ANFA




Chirurgien Vasct claire

Dr. léli;\I.IliIfI,(_)_llf\f }j{%i[_‘iﬁiﬁf’ii\
CARTOGRAPHIE VEINEUSE DES MEMBRES INFERIEURS
nom: FLOUARDNTA  Pprénom: EACH RA Date: 1 ( Q |AA

Dr

- o Veize cainunte o Pertorante
2 | Senti2 du fasca
t For aniers rao

L | Ertrée scus la fasce
% Helu il Cicatrce




CLINIQUE VILLE VERTE

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

’ F ACTURE I

N° 2107 / 2021 du 18/03/2021
| | Entrée | Sortie
|
Nom patient ' EL OUARDIA BOUCHRA ‘ 18/03/2021 | 18/03/2021
| = _ = =
Prise en charge | PAYANTS
|
|
| Nombre I Lettre Clé [ Prix Unitaire : Montant
T T
PRESTATIONS INTERNES i : \,
| | | |
RADIOFREQUENCE | 1,00 | 16 000,00 | 16 000,00
| | Sous-Total | 16 000,00
Total Frais Clinique 16 000,00
|
' Total général 16 000,00
|
Arrétée la présente facture a la somme de : |
SEIZE MILLE DIRHAMS '

Total encaissé | Solde |
16 000,00 | 0,00

[ ’ 1 ] “Chéque |

: Encaissements T : 16 000,00 :

Ref Chq : attwb n® 0804185/CVV/

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




CLINIQUE VILLE VERTE
ELSAN

TEL :0522 51 23 23

TEL : 0667 57 57 57

E- MAIL : contact@cvv.ma
CASABLANCA

| BILLET DE SORTIE

|

\

|

Chambre : LIT.04 \

|

1

|

| | Médecin traitant BENJELLOUN HAMZA |

[ \

Prise en charge PAYANT \

\

|

| Date entrée 18/03/2021 |

| \
[

| Date sortie 18/03/2021 12:11 ‘
|

L S — — L I— |

[ B o | _.'_____I____'" ]

| Le caissier | L'infirmier | Le major .

| | | |

| | '
| B N I |
Billet de sortie établi par : NAIMA 18/03/2021  12:09 210318091254A.-001




‘ CLINIQUE
\\ VILLE VERTE

ELSAN

COMPTE RENDU OPERATOIRE

Nom et prénom du patient(e) : EL OUARDIA BOUCHRA
Opérateur :  Dr BENJELLOUN HAMZA
Date d'intervention : 18/03/2021

STRIPPING PVS G a la Radiofréquence.

D.V

» Champage membre inferieure GAUCHE

» Intro 7 F + sonde radiofrequence a 2 cm JSP G

» AL par tumescence

» Ablation PVS G a la radiofréquence s/s A L par tumescence + sédation.
» Retrait materiel

» Pansement.

Dr H.Benjelloun

“fiv“'l”f.\ﬁ""" ﬂ'q;m-nc

(/ gi{!fff]jni,lm‘ T

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 IF:20718149

Urgences 24h/24 : 06 67 57 57 57




