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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le 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 mois & 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. )
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est # joindre 2 la feuille de
s0ins.
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 :
s |a 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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 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 est

obligatoire avant le début de traitement.

= La facture 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
=t

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales .

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premieére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux

-
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains

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 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 :

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 ie meédecin conseil de
la mutuelle

Optique :

*®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :

U'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 a joindre 2 la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de

traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

La facture 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 6

mois J
-~
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O 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 | égard du traitement des donnée:

a caractére personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

: . v — \ D I t d Malad e NJ
g’“I g \[ L Plif\g éclaration de i \Jjw

-
&(? Mutuelle de Prévoyance Nq W21-769334 N~
3 \(:,’\

g & d’Actions Sociales
Upentaire G'Op'cic.-pe UAutres

de Royal Air Maroe
Cadre g“xvé' dhérent (e) -\

L]
‘Société
r:] Per m_wi

[_J Autre \
ol OUV‘-'“‘ ﬂ
Date de naiss 0((’ 0& e (/% .
Adresse : g“ ( f\) X QW}\J
0(;(5/1 ?){g Total des frais sangagc"

Cadre réservé au Médecin

O Maladie

Matricule :

M Actlf_

Nom & Prénom :

Lhm AN

LMM

»h‘n

O e -
Cachet du médecin h\a

i DrOTHMARS

p‘“esmef?z\xiab\anu‘ "'.

L
Date de consultation : ?)'-’!-""“ “12‘/...‘.‘ - . | ‘
Bau kg AIBMAMA AT L s

O Lui-méme O t’nnjomt

_«. \_vdj 1)‘\ N V‘ <" . ™ 5
Dol )f

Nature de la maladie : . Mg e SO

Nom et prénom du malade

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,

&l QW /
commpunigltres 108 rens n?ﬁ'h-erncnh Sous plgonfidentiel a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

S L
L/ 5

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des rense4gﬂ'q~:ﬁéhts portﬁ%ur Ja_grésente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relarweftp'_romchcn dgg onfégs gerfonnelles

Faita: V. y &
Signature de I' adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

.......... R, U ) CE—

T - -
Datesdes | Naturesdes | Nombreet | Montant détaillé Cachet et signature du Medecin
Actes | Actes | Cceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actes
‘ / ) ‘ [ . ¢
SRR WA NNUSSTSC ISp— qo| oves 1 MAAY LT oy
-t ?] ,\“:A’—.‘?r,J, eaaes K. :‘) Yiivee | V o N (-% Q
1 . (¥
........ W
\‘)&‘\ Q?)

,,,,,, 0

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

ou du Flllil'lll&ibt‘ll!‘

Date

Montant de la Facture

&,’\*‘ (

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et.sfgpatur /

Désignation des Montant

Li]hf'nr'il'!.{)ij‘l‘i.\ 1\\@\&'%0&/ 5! Oste Ceefficients des Honoraires
L \\\ . P -
,.QQ)" o ?0\30 45 32 2o.lho 'r)o B8.L6. | . \wo O uo,
¥ S 2 A

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature

Date des

Nombre Montant détaillé

PC IM A des Honoraires

L/?’(l Paf‘iﬂ:im\‘;-p\“g.

Lot sbie + DO =55 W )\
e, 5%?‘“%“*.. it
(| e

-

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

A
|
|
“«———>» G |—
= |
| - e e
\J i
! —_— =
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
o D G
A | -
f f B
' T s
| | (Création, remont, adjonction)
1
- Y
- r_._ — - —_—
i
v, 1 ‘F
;
Y — 1 o
' [
| cossnmmm— ——_—
|
’ |
i
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




: CLINIQUE
\ VILLE VERTE
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CLINIQUE VILLE VERTE (CWV) : 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

Urgences 24h/24 : 06 67 57 57 57
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CLINIQUE VILLE VERTE (CWV) : 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




CLINIQU;E VILLE VERTE
S

| ! ' _ 07-11-2022
LISTE DES PRODUITS CONSOMMES PAR LE PATI BOUKHRIS AKRAM ' 200918092946A.-002
I
Date Produit N°BS: | QtéB Qtél Prix Vente Montant : PS Fournisseur |
, ‘
238462 ;
30/10/2022 APOTEL 10MG/ML SOLUTION INJECT/ | 238462 0 1 15.01 15.01| URGENCE | c
30/10/2022 CHLORURE DE SODIUM 0.9% PO 100M | 238462 1 0 9.00 9.00| URGENCE | c
30/10/2022 CLOPRAME 10mg Injecta (10) 238462 0 1 139 139/ URGENCE | ¢
30/10/2022 GLUCONATE DE CALCIUM 10% Injecta | 238462 0 1 3.63 3.63| URGENCE €|
30/10/2022 GLUCOSE 5% PO 500 INJECTA (1) | 238462 1 0 14.00 14.00| URGENCE G
30/10/2022 LUNETTE A OXYGENE ADULTE 1238462 1 0 7.38 7.38| URGENCE c
30/10/2022 NO SPA 40mg Injecta (05) | 238462 0 2 400 800/ URGENCE c
30/10/2022 PANTOPRAZOL 40MG NORMO 1238462 1 0 27.20 27.20| URGENCE C
i S/total Produit | | 4 5 85.61
1
| 238463 w 1 .
30/10/2022 GANT DEXAMEN ) 238463 { 0 2] 1.4 208 URGENCE | C |
S/total Produit | 0 2. 2.08
Total consommation 87,69




CLINIQUE VILLE VERTE

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

I F A CTURE \ I

N° 7193 / 2022 du 30/10/2022 h
i Entrée Sortie
Nom patient BOUKHRIS AKRAM ' 30/10/2022 | 30/10/2022
Prise en charge PAYANTS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES i |
| i
| ‘ |
OXYGENE/HEURE F 1,00 _ ' 50,00 *50,00
PERFUSION 1,00 200,00 < 200,00
ECG _ , 1,00 100,00 100,00
| Sous-Total 350,00
PHARMACIE 1,00 PH _ 87,69 871,69
; Sous-Total 87,69
Total Frais Clinique i | 437,69
PRESTATIONS EXTERNES 5 |
1 { '
‘ | -
EQUIPE REANIMATEURS D (reanimateurs gar) 1,00 j D t 400,00 * 400,00
| ‘ Sous-Total - 400,00
Total prestations externes 400,00
Total général 837,69
Arrétée la présente facture a la somme de : i
HUIT CENT TRENTE-SEPT DIRHAMS SOIXANTE-NEUF CENTIMES |
|
I Carte Bq Total encaissé | Solde |
Encaissements ; 837,69 \ 837,69 1\‘ 0,00 |
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L lité: .
30.10.2022 1:52:06 Chambre. 90 /min

Numeéro d'ordre:

Indication: -/ - mmHg
Médicament 1:
Médicament 2:
Medicament 3:
- Rythme sinusal normal e
o B Possible Hypertrophie auriculaire gauche (HAG) i
PQ - 162 ms Bloc de branche droite incomplet Méd, référant:
P - 106 ms Hémibloc antérieur gauche Méd. saignant:

RR/PP 666 / 666 ms ECG anormal
P/QRS/T :  71/-49/ 57 degrés

dewwwwww i

JJNNWWW N N %

T T W«@M\
1+ B

Non validé
GE MAC2000 2 2 12SL™ v241 25mm/s 10 mm/mV ADS 056-150Hz 50Hz  4x2.5x3 25 R1 1/1
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CLINIQUE UILLE VERTE
Bouskoura
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APP : Uisa

BOUKHRIS /AZ1Z .M
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08/26 CARTE NATIONALE
BOF98663E0ARYEZ03
200-0-9999-1-44

MONTANT: 837,69 MAD

NUM TRANSACTION : 001
NUM AUTORISATION: 001748
STAN : 003825

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERUER
COPIE CLIENT



