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‘RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigne.

- 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

-

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. £n cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille di

s0ins

Pharmacie :

. Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

pPour les médicaments s5ans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

" L‘entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigee avant le debut des séances d2
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, l'accord preéalable renseigné sur la feuille de soins €5
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a ia 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 :

mois

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

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
B I

2 MUPRAS gagaatit le respect de lalot s 06.08 relative ada protectiipn des personnes physiques a I'égar

- )

U'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, spins dentaires spéciaux, |

La déclaration de maladiechromque doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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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.cvw.ma
ICE : 001816946000014

Urgences 24h/24 : 06 67 57 57 57
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Dr.Tayeb Zakaria
Médecin Biologiste

Lauréat de la Faculté de Médecine
et de pharmacie de Casablanca
Ancien interne des hépitaux de Lyon

Laboratoire Dr Tayeb d'
duball Slfdai U cods I g
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médicales

all pida

Biologie spécialisée, Biologie de la
Biologie moléculaire, autorisé Covid 19

FACTURE N° : 220600335

%production

09-06-2022
Mme JAOUHARI Rajae
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PCR Covid_l 9 B400 B

Total des B : 400

TOTAL DOSSIER : 540.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cent quarante dirham .
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Dr.Tayeb Zakaria Laboratoire Dr Tayeb d"

Médecin Biologiste
. I I “ ' . l l .
Lauréat de la Faculté de Médecine I “‘I - e s

et de pharmacie de Casablanca
Ancien interne des hopitaux de Lyon

Biologie spécialisée, Biologie de Ieﬂ reproduction
Biologie moléculaire, autoris§ Covid 19

te du prélévement :09-06-2022 4 17:45 Mme Rajae JAOUHARI
de patient : 2206090096 Dossier N° : 2206090096
19-12-1955 (66 ans) Prescripteur :
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Laboratonre autonse pour la réalisation du diaonostic du Covid19 par RT-PCR-‘ :

~ BIOLOGIE MOLECULAIRE |

IAGNOSTIC SARS-COV-2 COVID19 PAR RT-PCR
sting of SARS-COV2 Covid19 by RT-PCR

ature du prélévement: . ' Ecouvillon nasopharyngé

Positif
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