RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR »,\I/é MUPRAS '_V“Déclar'ation de Maladie
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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS %  Mutuelle de Prévoyance
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O Maladie (J Dentaire () Optique O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
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O Actif (O Pensionné(e) O Autre s ... \/W ........................ ——

Conditions générales :

» Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
» Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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 orthopédigues ainsi o % 6 5 #
' . & Nont & Prénom :@.....Y. _Z"‘( .............. /(’E_)QAC‘ L/é(_.m»'f ..... -
que pour tous les actes effectués en série. i Z —
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» Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de o Data de naissanc ; / {f
s0iNns. g Adresse ............. KL{ AW ....... %MC/{A_ e w%
Pharmacie : ‘é}
-
o
Qa

= |Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin

Radiologie et Biologie :

]

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

i g het du mé :
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Cachet nedecin

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique : Date de consultation : .......c.cee. fevvrerninnnnesovnnenenieee e

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Nom et prénom du Malade :.......ceeeeeieiinir it SRR sk AREE - STl

Rééducation : . . R , .
Lien de parenté : D Lui-méme L) Conjoint (J Enfant
s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
. ‘ Nattirs:de la maladie ... coaninmnsmmnsas s ek s ... SRS [
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Affection longue durée ou chronique : OampOac PathiolOgieif. .comssmusmmssatasnissssassssay

Dentaire : : 2 % :
En cas d'accident préciser les Causes et CIPCONSLANCES : ....cccuieiieirrieeiriniaeeeeinseesene e rn e s s eaanne s snned
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement.

>

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

.............. BB vunimmailiainnul v

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: LL. /‘Z/ﬂ

= Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de l'ad sren

par an.

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 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Jasablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




Les. feuilles de soins relatives aux affections de longue
durée (ALD) sont ufilisées.par les assurés disposant d'un
Accord d'Exonération du Ticket Modérateur (ETM) attestant
que le bénéficiaire est atteint d'une affection de longue
durée. Elles sont ufilisées uniquement pour Ies soins+liés a
I'ALD;

Le numero de I'accord de I'ALD doit &tre porté &.1a premiére

* page de la feuille de soins. Sinon, il faut joindre copie de

I'ETM au dossier de demande de remboursement;*

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés
lors du dépbt des dossiers de demande de remboursemenl
&u niveau de votre Muluelle. Les résultats 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 NPE du médeiin traitant et
des professionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur
-signature et la date des actes;

Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur.

la base de la tarification Nationale de Référence;

Le dossier de remboursement doit &tre adressé ou présenté '

a la mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a un traitement médical continu. Dans ce
cas, le dossier doit étre présenté dans les 60 jours qui
suivent la 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 Iégales et réglementaires.
(Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus d’mformahons visitez le site wwwcnops org.ma -

ou'le site de votre mutuelle

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

Clinigue Panorama Sidi Maarouf

w0920 Gatuw loljgili daro _Casablanca, le.&= XQ.QJQE

Bd. Abou bakr Kadiri ( Prs. rond point Al Moustakbal )} Sidi Maarouf - Casablanca
Tél.: 0522 58 96 96 - Fax : 0522 33 51 90 E-mail : direction@clinique-panorama.ma
Site web : www.clinique-panorama.ma



CLINIQUE PANORAMA SIDI MAAROUF

M

.

CASABLANCA Le : 05-12-202:

Facture N° 14706/23

T PT C. Débiteur page 1/
A. Identification
N® Dossier : PSM23L05195252 . N° Identifiant : 010852/23 Organisme ; Payant
Nom & Prénom : Mme BOUHAIK SAIDA
C.LN: B341018 ICE : Adresse :
Adresse : LOT ESSLAMA NR 64 SIDI MAARQUF D Pe'riode d'HDSpitaﬁsaﬁon
Date Entrée : 05-12-2023
Date Sortie : 05-12-2023
Médecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR Traitement : Urgence
Qté I Prestations | Observation | Prix U. l L.C. | Coef ' Total
PHARMACIE INTERHN =
1 IPHARMACIE | I 112,03 112,03
Total Rubrique : 112,03
PRESTATIONS
1 CONSULTATION 300,00 300,00
1 FRAIS DE SALLE 100,00 100,00
1 |ece ' 200,00 200,00
Total Rubrique : 600,00
PARTIE CLINIQUE : 712,03
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : IIOTAL GENERAL 712,03

SEPT CENT DOUZE DIRHAMS TROIS CENTIMES

Adresse : Boulevard Abou Bakar Kadiri (Prs. rond point Al Moustakbal) Sidi Maarouf - Casablanca Tl
E-mail : direction@clinique-panorama.ma - Site Web : www.clinique-panorama.ma - |F : 52529103 -

620 01 08

signature de l'assuré

: 0522 58 96 96 Fax : 05 22 33 51 90
ICE : 003098954000054 - RIB : 050 780 004 01093557




05/12/2023 22:40

mod-dPfact-tab-recap_pharmacie_sejour

CLINIQUE PANORAMA SIDI MAAROUF

Séjour : Du 05/12/2023 au 05/12/2023
Patient : Mme BOUHAIK SAIDA

N° Dossier : PSM23L05195252
Organisme : PAYANT

Prix TTC

Désignation Prix Unit Quantité

APOTEL 1G POCHE 15,01 Dh 1 15,01 Dh
BANDELETTE GLYCEMIE 3,60 Dh 1 3,60 Dh
ESOPRA 40MG IMNJ 27,40 Dh 1 27,40 Dh
INTRANULE G22 BLEU 2,28 Dh 3 6,84 Dh
LANCETTE GLYCEMIE 0,63 Dh 1 0,63 Dh
NICARDIPINE 10MG/10ML INJECTA (10) 9,61 Dh 1 9,61 Dh
PERFUSEUR AVEC ROBINET 10,30 Dh 1 10,30 Dh
SERINGUE 10 CC 1,65 Dh 1 1,65 Dh
SERUM SALE 0.9% 250, ML POCHE 9,00 Dh 1 9,00 Dh
SULFATE DE MAGNE 1:5/10m! INJECTA (50) : 2,50 Dh 1 2,50 Dh
TAMPON ALCOOLISE 1,00 Dh 2 2,00 Dh
TEGADERM IV 6CM X 7CM / REF 1623W 7,83 Dh 3 23,49 Dh

112,03 Dh

visionhis.cpsm/visionhis/index.php?m=dPfact&a=recap_pharmacie_sejour&sejour_id=1286316515&num_admission=PSM23L05195252&date_d...  1/1
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