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

Conditions générales ;

*®  Lecadre réservé a I'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

. L'entente 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,

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
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 :
o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

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 I'opticien sont 3 joindre A la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente prealable renseignée par le medecin 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 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ;

u La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maots. )

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® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre 1 f Etoge e ¥ Mok f Ben

Déclaration de Maladie
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" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
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de Royal Air Maroc

dMaladle U pentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
batEiciita o q—go;f e Mm
{ﬁcli! [ Ppensionné(e) D Autre ;e - TR

Nom & Prénom : %ENC“ENFA QA(_\-\&\\_Q e
Date de naissance : 0% . JU\LL-E-T /(

N° w19-468236

O Optique Uautres

“Société ; -

%mskoue_n CA&A

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

12067

-

i S

Date de consultation ‘zg ‘{9
NQ.&-LER\FA ..... FARVAM

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : O Lui-méme D Conjoint
Nature de la maladie : Indoe ¥ L‘\J’l n.. M&A x.,_.e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigneme

aus p\(orﬁ.dwq} a l'attention du
-

médecin conseil de la Mutuelle -
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la present@ déﬂa&non. Je déclare
avoir prigconnaissance de la clause relative a la protection des donneesipersot\ncllys

Faita: m% Le: e

Signature de I'adhérenl(e) 2

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N’ w19-468236

Remplissez ce volet, découpe: le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricufle : ¥~ s
Nom deffadhéhente) :
Total dds frais engagés

Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date pit i =

X MUPRF\S ;

£




- RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ",

Natures des | Nombreet | Montant détaillé | Cachet g sighature du Médecin

Actes Cenfficient des Honoraires %astaﬁt—jq&'aiem nt des Actes
0w 2R ,‘-_5.3 §35¢

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pne de preciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquent la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses o

U de traiten

. alaires, ainsi que le bilan de 100DF
]

§ 15 ; : Dents Nature des . we: | | L1
ml:nmm Traitees Soine Caefficient
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CCEFFICENT |
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N —
s MONTANTS
U DES SOINS
,—.—.—._lb G
@
o DEBUT ;
& DEXECUTION |
\‘. 4 L S—
Cachet et signature du Data Désignation des Montant o~
Laboratoire et du Radiologue “ Caefficients des Honoraires
‘ AN (
O'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

................................................................................... -4 o MASTIGATONE - .
. CCEFFICIENT 1
AUXILIAIRES MEDICAUX : » DES TRAVAUX | |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé G
du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires iy =
..................... 8 MONTANTS |
DES SOINS
[Création, remont, adjonction]
Fonetonnsl Thérapeutique, nécessairn A la professior
............................. DATEDU )
DEVIS | |
e B
VOLET ADHERENT (
DATE Dk
LEXECUTION 1
* 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 L'EXECUTION
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CLINIQUE VILLE VERTE (CWV) : Cas n Town, Ville Verte Bousko

Tél.: +212 (0)5 22 51 2323(LG} -E-ma I ﬁtact@cwm - WWW.CWW.ma
ICE : 001816946000014
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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.cvv.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

l F ACTURE l

N° 6337 / 2019 du 29/09/2019
‘ Entrée Sortie
Nom patient - BENCHERIFA MARIAM \ 29/09/2019 | 29/09/2019
Prise en charge \ PAYANTS
J
i
| Nombre | Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES J |
DR HARTI | 1,00 | u nuit { 400,00 | 400,00
B ‘ Sous-Total 400,00
Total Frais Clinique ‘ 400,00
' Total général 400,00
l
Arrétée la présente facture a la somme de : ]
QUATRE CENTS DIRHAMS
I
- | B Chéque || Totalencaissé]  Solde
| Encaissements | ‘ 400,00 [ 400,00 | 0,00|

Ref Chq : ATTIJARI N 547555/

Casa Green Town,Ville Vert Bouskoura 20180 - Casablanca
ICE : 0018169406000014 RC 366157 TP : 34774833 1F: 20718149




