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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a 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 :

=  |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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a 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, '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.

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. )
Adresses Mails utiles ]
0 Reéclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : 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
& caractére personnel.

Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

(LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdelle
Casablanca 20000

—

MUPRAS

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

@Maladle ODentaire
Cadre réservé a I’ adherent (e) —

Matricule :................. ,zC ,Q .................. Société : /</I"7 ......................................
(O Actif B Pensionné(e) (O AUtre e SO

Nom & Prénom : gc‘/%/q7,)]w)/'7( ........ /—/ff})}fj .......................

Déclaration de Maladie

N2 P19- 053420

(J)Optique (JAutres

u,sf»: ..........................................................................................................................
Total des frais engageés :...........cecoveeee... (‘zﬁ(' Dhs
) J
Cadre réservé au Médecin I - —
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. Y ST— A
Nom et prénom du malade : /‘/‘f"////‘/ ...... /‘7’)}"—/7 ..................... Age:.....g:.....(a......
Lien de parenté : () Luiméme (X Conijoint (] Enfant
Nature de 18 MBIAIE | ......ociieiiiiiiiiimi s inersnsmsssssnsssasassmssessassensasess sesess sissssmtntemns seasssssssansasasnsensnta
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES : ....... . ..oermrr o beree e eteeeeeeeee e eesssssessnens

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confi
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des re me
avoir pris connaissance de la clause relativ

erttiel, cnrﬁ‘u‘v&ﬂ&&ﬁnenm sgus li confidentiel & l'attention du

r‘b@\él:rZJaZpre ente Héclaration. Je déclare

tecuon des données per§onnélles.
o N T e 1 Aey. 1. .20lY.
Signature de 'adhérent{e] ’ Qxﬂt AP \ !Pt,r, o
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Dates des
Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

~

iy
)
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
\
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

[

-
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquaat la nature des soins.
Important ;
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
Dent Nat:
SOINS DENTAIRES — BEUPe 088 | o afficient
Traitées Soins
1
! = = ==
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX ‘
MONTANTS |
DES SOINS }
S
T
! =
: DEBUT
T D'EXECUTION
| )
|
ey
FIN
D'EXECUTION
+ 3 ]
|
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
RIS | DES TRAVAUX
2553 2| 21433552
00000000 | 00000000

00000000 | DDDO000D

35533411

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

)
.

=

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Instructions a suivre
w -

La feuille de soins doit &tre renseignée, signée et accompagnée
des pidces originales nécessaires (ordonnance médicale,
factures, codes a barres, efc.);

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés lors
du dépét des dossiers de demande de remboursement au
nveau de votre Mutuelle. Les résultals des examens
radiologiques ne sont pas également exigés sauf pour des cas
précis (Visitez le site de la CNOPS pour plus de détail);

La feuille de soins doit porter I''NPE du médecin traitant et des
professionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur signature et
ladate des actes;

Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur la
base de la Tarification Nationale de Référence;

Le dossier de remboursement doit 8tre adressé ou présenté a
votre mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il s'agit d'un traitement continu. Dans ce cas, le
dossier doit 8tre présenté dans les 60 jours qui suivent Ia fin du
traitement;

Toute personne coupable de fraude ou de fausse déclaration pour
obtenir des prestations qui ne sont pas dues est passible des
sanctions légales et réglementaires. (Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus dinformations, visitez le site www.cnops.org.ma ou le
site de votre mutuelle.

Pour I'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants (AMOE) les
bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le n° de la CIN et
adresser le dossier de remboursement & la CNOPS au 4, rue Al
KHali, B.P 209- Rabat.

Cachet et signature de la mutuelle
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Description des actes effectués
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Dr. BENZZINE Amina dial 030l .o

Spéf:ialiste.s en Hépato-ga!stro- y waanll jlnall jalpal @b drilail
entérologie et Proctologie ZHidlg 2yl
Endoscopie digestive Uglgdll g 8aaall (lAlall jlaiall
Echographie Abdominale Gaally gasall
Lauréate de la Faculté de Médecine - Casablanca sl dl sl cudall dyls daga
Ancienne Médecin au CHU Ibn Rochd ity il @ealall @adiinally délw dus
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Site web : www.clinique-panorama.ma
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assure app | CNOPS Page 1 sur 2
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CNOPS, |©oe SOCIALE

ot v v e | Oastionnaime de ' Assurance malacae Obligatoire

PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

Acceuil » Application » assure app =

— = =

Ma Situation Remboursements Prises en charge Immatriculation Menu -

mm— ude I'article 72 de Loi 65 00 portant ce ( ( e, PS est F'erganisme
n...., g annaire de I'Assurance M fie C your le ¢ o du secteur public, En vertu de larticle 83 de |
CNOPS J e 1s ambulatoires (les dossiers de maladie)
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‘ Information ” ENREGISTRE 1
| S—

PAYE
| Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés,

} Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement Mode Paiement Bénéficiaire  Frais engagés AMO Mutuelle Total [

s 4 17/04/2024 Virement - 5032,40 1978,20 329,80 2308,00 [

|

1 - 03/04/2024 Virement - 1 000,00 400,00 80,00 480,00 ;

1 - 01/03/2024 Virement : 908,60 615,00 198,00 813,00 |
| 1 - 01/02/2024 Virement - 645,00 178,50 36,50 215,00
1 . 08/01/2024 Virement - 1 029,30 849,30 30,00 879,30
‘ 1 C 05/10/2023 Virement . 4 537,20 1932,80 30,00 1962,80
| 1 > 02/08/2023 Virement ® 246550 1781,61 346,59 2128,20

[

| Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : p Télécharger

mhtml:file://C:\Users\dell\Desktop\df2403b3-53de-4a03-939b-cedc60745¢84.mhtm] 22/04/2024




Dr. BENZZINE Amina dirol gujllis .2

Spécialiste en Hépato-gastro- el gadl G2l jal b Adladl
entérologie et Proctologie ﬁ Eﬂ‘ 9 sl
Endoscopie digestive G950 g Sanall A1) Ui
Echographie Abdominale

del | giall ja il
Lauréate de la Faculté ) « s .
de Médecine - Casablanca sl ol Llday a8
Ancienne Médecin au CHU Ibn Rochd ) () ealadl aliidll Al Ak

Casablanca, !ezc.’)‘ﬂ/llzp(.l

Notes d’honoraires
Mr/Mme: 421 2A m1 B TRT

Consultation : 200 dhs

Echographie abdominale : 200 dhs
Total: 400.00 dhs

IPNE : 061288452

ebanll Jlall - g jme 52 8 e 2 Bl 1355l 3 e pana (M Sl g L ol gl oS
Complexe Panorama; Bd Abou Bakr El Kadiri; GH 03; Imm 13; 2¢me étage Bureau N°8
Sidi Maarouf - Casablanca(® 05 22 97 60 09 & amina.benzzine@gmail.com
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CLINIQUE PANORAMA SID! MAAROUF

060064847

CASABLANCA Le : 02-02-2024

Facture N° 01853/24
A. Identification C. Débiteur page1/1
N® Dossier : PSM24B02083921 N* Identifiant : 012664/24 -
Nom & Prénom : Mme MIFTAH AZIZA Organisme : Fayant
C.IIN: BE29417
Adresse : RES SAFAE IMM 119 NR 12 BOUSKOURA NOUACER ICE Adresse :
N° d'affiliation :
N® d'immatriculation :
B. Assuré N° Prise en charge :
Lien avec I'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom : Date Entrée : 02-02-2024
Date Sortie : 02-02-2024
Médecin traitant : DR . BENZZINE AMINA Traitement : FIBROSCOPIE
a% | prestations |obsevation|  PrixU.| LC. |Coef|  Total
INTERVENTION
1 lFIBROSCOPIE l | 1 650,00 I 1 650,00
Total Rubrigue : 1 650,00
PARTIE CLINIQUE : 1 650,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : TOTAL GENERAL 1 650,00

MILLE SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme (PAYANT CNOPS) de :

ZERO DIRHAMS signature de l'assuré

Modalité de paiement Ref Cheque Montant Solde
CHEQUE 3762223 1 650,00 Dh
CHEQUE 3762223 -1 650,00 Dh | 0,00 Dh
CHEQUE 3762233. 1 650,00 Dh

-

Adresse : Boulevard Abou Bakar Kadiri (Prs. rond point Al Moustakbal) Sidi Maarouf - Casablanca Tél. : 05 22 58 96 96 Fax : 05 22 33 51 90
E-mail : direction@clinique-panorama.ma - Site Web : www.clinique-panorama.ma - IF : 52529103 - ICE : 003098954000054 - RIB : 050 780 004
01093557 620 01 08



CLINIQUE PANORAMA SIDI MAAROUF

| BULLETIN D'ENTREE / SORTIE

N° DE DOSSIER
NOM DU PATIENT
MEDECIN TRAITANT
PRISE EN CHARGE
DATE D'ENTREE
DATE DE SORTIE

MODE DE SORTIE

PSM24Bo2083921
Mme MIFTAH AZIZA
BENZZINE AMINA
PAYANT CNOPS
oz2/02/2024
02/02/2024

normal



ABURATOIRE GANATOMIE
PATHOLOGIQUE CALIFORNIE

Dr . IMANE BELIAMIME v
Medecin spécialiste en Anatomie o 3 [!.\'\‘- " .
el Cylologie Pathologiques {AB0 CALIFORNIE '\(‘\ P ok .
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D 5 Né le : 23/03/1964 L )
Nom et prénom : . usiii NI Age:. ...
PSM24B02083921

Date du prélévement :............ Q. dl}ugci___.@@;. Qe
Siege et nature du prélévement : @.ugmg.h..ﬂmlkagﬂﬂ ...............
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Bd EL Qods, Imm Riad EL Quods GH2, 1* étage Appartement N°3, Casablanca

Tél: 05 22 5086 43 -07 01 49 49 27-07 11048227
Email : ibeliamime®@labocalifornie.com www.labocalifornie.ma



LABORATOIRE D'ANATOMIE PATHOLOGIQUE CALIFORNIE

-

Date de facturation
Médecin traitant
Patient

Demande

Organisme

Liste des examens

02/02/2024
DR BENZZINE AMINA
MIFTAH AZIZA

H240202623 - 02/02/2024
AUCUN

biom3 Biopsie multiple 3 flacons et plus

Histologie

Biopsie multiple 3 flacons et plus

FACTURE
REF : FA24000375

A Payer 900,00 Dhs
Coef-P 818

Arrétée la présente facture a la somme de : NEUF CENTS DIRHAMS

Boulevard el Quods, Immeuble Riad el Quods GH2, 1er étage, Appartement N° 3, Casablanca

- TEL:0701494927-

Email : ibeliamine@labocalifornie.ma

Web : www.labocalifornie.ma




