RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réserve a l'adherent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

. La validite de la feullle de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- L entente prealable est exigée pour toute hosprtalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires Sspeciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effec

tues en serie

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre ala feullle de

s0INs
Pharmacie :
L] L

es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

] les achats des médicaments a l'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture c

pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du meédecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

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

jointes a I'ordonnance meéadicale pour toute demande de remboursement

L] 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 & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reeducations
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectt 5 sont a joindre a la feullle de soins

Dentaire :

L] En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord preéalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement

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

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseigneée par le medecin prescripteur et renouvelée une fois

par ar

Adresses Mails utiles

Réclamatior contact@mupras.com

O Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi r 9-08 relative a |la protection des personnes physiques a l'égard du tre des donneée

re pers
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Tel. @é:é égg’;g (-( § .. Total des frais engageés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Nom et prénom du malade

f\sw)\A

Lien de parenté

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou Pathologie ..

ahéne,-‘i\' ‘SF&ML Nﬁ\

maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les

de la Mutuelle

hron nque

Dans le cas ou la enseignements sous pli confidentiel & I'ati

médecin consei

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur déclaration, Je
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Signature de l'adhérent(e]
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Meédecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de Ialx)rutmn,)

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre lporl::s par les praticiens eux memes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feunille de scins ainsi que les pidces
justificatives doivent &tre présentées A votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
raédical continu, Dans ce dernier cas, le dossier
doit 8tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent Ia fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles nc sont pas couverts.

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.

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
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Dr. Mohammed BenNNouNa
PEDIATRE

Diplémeé de la faculté de Médecine
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CLINIQUE ATFAL .

[

CASABLANCA Le : 17-02-2024

Facture N° 03793/24
A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : ATF24B16103403 N® Identifiant : 045977/24
Nom & Prénom : Enf. JAIDI RYAD Organisme : Payant
C.N:
Adresse : CASA ICE : Adresse :
N° d'affiliation :
N° d'immatriculation :
B. Assuré N° Prise en charge :
Lien avec l'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom : Date Entrée : 16-02-2024
Date Sortie : 17-02-2024
Médecin traitant : DR . BENNOUNA MED Traitement : HOSPITALISATION
Qté l Prestations [ Observation l Prix U. l L.C. I Coef I Total
REANIMATION
1 |SEJOUR EN SOINS INTENSIFS l ] 1.000,00 ’ 1 000,00
Total Rubrigue : 1 000,00
PHARMACIE INTERNE
1 [PHARMACIE I | 98,95 | 98,95
Total Rubrigue : 98,95
PRESTATIONS
1 AMI 300,00 300,00
1 PERFUSION 200,00 200,00
Total Rubrique : 500,00
PARTIE CLINIQUE : 1 598,95
HONORAIRES MEDICAUX
1 DR. BENNOUNA MED (PEDIATRIE) 500,00 | 500,00
Total Rubrigue : 500,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 500,00
Arrété la présente facture a la somme de : OTAL GENERAL l 2 098,95

DEUX MILLE QUATRE-VINGT-DIX-HUIT DIRHAMS QUATRE-VINGT-QUINZE CENTIMES
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme (PAYANT CNOPS) de :
ZERO DIRHAMS

signature de I'assuré

50 Boulevard Abderrahim Bouabid - Casablanca -- Tél. : 05 22 23 18 18 / 05 22 23 50 73 - Fax : 05 22 23 50 28
E-mail : atfalclinique@gmail.com -- Site web : cliniqueatfal.ma --
AF CNSS : 6354865. IF : 01087089. ICE : 001685121000068. RC : 439509
RIB : 230 780 4353188221009500 88 Patente : 34751594




17/02/2024 09:55

mod-dPfact-tab-recap_pharmacie_sejour

Séjour : Du 16/02/2024 au 17/02/2024

Patient : Enf. JAIDI RYAD

CLINIQUE ATFAL N° Dossier : ATF24B16103403
: Organisme : PAYANT .
Désignation Prix Unit Quantité Prix TTC
INTRANULE JAUNE - CONSOMMABLE 3,00 Dh 1 3,00 Dh
OMEPRAZOLE NORMON 40 MG LY 1 BOITE DE 1 FLACON 29,90 Dh 1 29,90 Dh
PERFUSEUR EN Y - CONSOMMABLE 8,25 Dh 1 8,25 Dh
PROLONGATEUR 150 CM - CONSOMMABLE 6,00 Dh 1 6,00 Dh
SERINGUE 10 CC - CONSOMMABLE 3,00 Dh 4 12,00 Dh
SERINGUE 5 CC - CONSOMMABLE 2,00 Dh 4 8,00 Dh
SERUM G 5% 500ML POCHE 13,10 Dh 1 13,10 Dh
SERUM SALE 0.9% 500ML POCHE 12,80 Dh 1 12,80 Dh
SPASMOPAN 20 MG / ML SO 1 BOITE DE 6 AMPOULES 2,95 Dh 2 5,90 Dh
98,95 Dh

visionhis.atfal/visionhis/index.php?m=dPfact&a=recap_pharmacie_sejour&sejour_id=78903&num_admission=ATF24B161034038&date_debut=&d...  1/1



17/02/2024 09:55 mod-dPfact-tab-bulletin_entree_sortie

CLINIQUE ATFAL

BULLETIN D'ENTREE / SORTIE

N° DE DOSSIER

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

MODE DE SORTIE

ATF24B16103403
Enf. JAIDI RYAD
BENNOUNA MED
PAYANT CNOPS
16/02/2024
17/02/2024

normal

visionhis.atfal/visionhishndex.php?m=deact&a=buIretin_entree_sonie&facl_sejour_idz?BQO3&organisme_id:t&o&dialog:1

1M



17/02/2024 09:56 Apergu

CLINIQUE ATFAL
50 Boulevard Abderrahim Bouabid
Qasis , Casablanca , Maroc
20000 Casablanca
Tel : 05222318 18 Fax : 0522 23 50 28
IF 01087099

RAPPORT MEDICAL

Patient JAIDI RYAD
Médecin traitent DR. BENNOUNA MED
Date 17/02/2024

about:blank

1M



17/02/2024 09:56 mod-dPfact-tab-note_liste_honoraires

CLINIQUE ATFAL

NOTE HONORAIRE

DATE ENTREE : 16/02/2024
DATE SORTIE: 17/02/2024

LE:17/02/2024

DR. BENNOUNA MED (PEDIATRIE)
HONORAIRES : 500,00 Dh (CINQ CENTS DIRHAMS )

PATIENT : ENF. JAIDI RYAD

-

visionhis.atfal/visionhis/index.php?m=dPfact&a=note_liste_honoraires&sejour_id=78903&dialog=1

11
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“ i CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
o ovtamn et e e s | Guwtionnaire de I'Assurance maladie Obligatolre
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS

Le plug-in Adobe Flash Player n'est plus compatible

Acceuil » Application > assure app

& (/portailapps/www/index.php/assures/authidderfibaton £3 Remboursements Prises en charge @5 Immatriculation Menu «

:;-"-"-“:-":."\ En vertu de l'article 73 de Lol 65-00 poftani code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
st gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de larticle 83 de
C_]‘iO_P__S_ ladite Lo, les Mutuelles gérent pour le compte de Ja CNOPS les soins ambuilatoires (les dossiers de maladie)

Information

' EN COURS DE TRAITEMENT 1 ” PAYE ” RETOUR POUR COMPLEMENT ZT’ ACCORDE 1

@ Uniguement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Date de Date Mode Frais
Nb.Dossier(s) réception Paiement Paiement Bénéficiaire engagés AMO Mutuelle Total
-1 - 05/04/2024 Virement - 2 098,95 731,25 0,00 731,25
06/03/2024 Payé en : 30 jours JAIDI RYAD 2 098,95 731,25 0,00 731,25
B6398658
=1 - 25/03/2024 Virement - 383,30 120,00 22,50 142,50
ig 1 - 06/02/2024 Virement - 434,60 214,22 44,04 258,26
g1 - 02/01/2024 Virement - 488,00 137,15 2642 163,57
=2 - 29/11/2023 Virement . 161980 23318 4008 273,26
g2 . 03/11/2023 Virement - 4 163,91 2 529,78 3027,95
498,17
. 25,00
1= 2 . 02/10/2023 Virement - 964,70 522,50 102,50 625
. 1
= 3 Virement - 2170,31 1577,11 385,35
=1 _ 08/09/202 ir i
1
i Vi ent - 3 587,50 1 340,68
= 2 - 18/08/2023 irem ‘ 434,60 775,28
) i 1 2.8 8 81
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : |- Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details?
id=com.cnops.app&hl=fr)




