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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
Education :
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 & la feuille de soins.
taire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

fFaractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS Declaratlon de Maladle
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Nom & Prénom : ‘E\Q FA‘% 23 'FT H ﬂ’ M H%MTQ ........

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. R A
Nom et prénom du malade : SRR SR . ST /*v A‘QB -------------------
Lien de parenté : (] Luiméme O Conml\nt l‘&\){,/ () Enfant

Natre;de /e maladie 5 .. .o manammmimemmmsmmsmisismis) AN SRR~ =

En cas d'accident préciser Ies causes et CIPCONSLANCES : .........cuiiiiiiieiiiieieierrnrnesseeeeemaeeeeeesssasasaaesaaasaaaeaas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

=

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. 7
Fait 8. ., Le: /(... Lo QL. L. 2o
Signature de I'adhérent[e) :............ccccoeiiiiiinciiiiiiene.
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Signature de I'assuré(e)

- = Cocher la mention utile pour chaque case ‘ Wby
- = Accoler I'étiquette portant I'INPE ( Identifiant National des Professionnels de santé et des Etablissements de soins) ainsi que le code a barres
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CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixidme révision
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Actes de Biologle, Radiologie et Imagerie
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

St 900 of' Haadl gillog grdes
Date d’exécution Prix facturé Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
urnisseurs des dispositifs médicaux
INPE et code a Barres
1 1_1_1_ | S,
INPE et code a Barres

Prestations et services non pris en charge par I’'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité

Prix Total




Instructions a suivre
Ll

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, ...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

étre
des

transmises doivent
codes a barres

Les ordonnances
accompagnées  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

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

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite a accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne 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.

I’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subi:. donné- an respect des conditions
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,CABINET D’OPHTALMOLOGIE

Maladies et Chirurgie des yeux - phacoémulsification a ultrasons
Exploration de la vision Angiographie rétinienne - OCT - Laser
Traitement REFRACTIVE : Lasik - Chirurgie forte myopie - Lentilles

D, Meuad Dadi CHmed I, slec o B SURIBVETW-N{J
OPHTALMOLOGISTE o yenll i) 2 () ol bzl
Spécialiste Diplomé de la faculté ok | S @,-

de Médecine de Paris

CASABLANCA LE 10/12/2020

COMPTE RENDU OPERATOIRE DE : BOUZIANE BADIA

INTERVENTION DE : Phaco ceil GAUCHE / peribulbaire DR
KASRI ANESTH REA CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE
DE CASA CHIRURGIEN : DR MRAD DALI

Dilatation : Mydriaticum+néosynéphine+ indo collyre :
CATARACTE NUCLEAIRE Perfusion
BSS.BELEPHAROSTAT.Betadine cul de sac.champ opératoire
USAGE UNIQUE Ouverture de la chambre antérieur
progressivement ou couteau 2.2 a 1 lh,porte de service a
2h30,DUOVISQ dans la CA ,Capsulorhexis a la pince a
Capsulorhexis HY DRODISSECTION
HYDRODELINEATION ROTATION DU NX .
Phacoemulsifcateur INFINITY, technigue DE LA CROIX,
CRACKING et phacoemulsification des cadrons,
ASPIRATION des masses sonde asprirat/irrigation.
Remplissage par du viscoélastique de la CA,Mise en place d’un
implant intrasaculaire pliable ACRYSOFT ALCON SA60AT
OPTIC +9 omm/9.0 mm avec m_lecteur lavage du visgue

TR .
0522 31 58 20 / 05 22 31 19 42 : ciigl - sliapd Jal ) S Al iy - gl gl (oAb ) it Byl 5 e
im. LIBERTE (Im.17 tage) au 4éme étage. lace Lemaigre Dubreui, B4 Résistance - Ben Jdia - Casablanca - Tél 05 2231 1942-05.22 31 56.20




OPHTALMO CLINIQUE DE CASABLANCA

Maladies et Chirurgie des yeux gt
Laser Angiograhie Lentilles de contact
022.25.71.71 /022.25.11.15

| F ACTURE I

\ Ne 2653 / 2020 du 10/12/2020
Entrée Sortie &
Nom patient BOUZIANE BADIA 10/12/2020 |10/12/2020 ™ ;%f’
- - — Al il 4
Prise en charge CNSS .. & 'HHJ
Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant -
PRESTATIONS INTERNES j
j
FRAIS CLINIQUE - 1,00 . 450000 | 450000
Sous-Total : i
Total Frais Clinique 4 500,00 h
PRESTATIONS EXTERNES ¥
DR. DALl MOURAD (ophtalmoiogue) o 1,00 [ K130 ~ 3000,00 | 3 000,00 ¥e ‘i§
DR. EL KASSRI MOHAMED ADIL (reanimateur} L% A0, 3 1000,00 | 1 000,00 _ }
Sous-Total ; gi
Total prestations externes 4 000,00 K
Références de la prise en charge
Immatriculation 129879030 N€ prise en charge Total général 8 500,00 ‘
| Affiliation 998089663
| Arrétée la présente facture a la somme de : Part organisme 4 550,00
HUIT MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Part patient 3 950,00 i
Chéque Total encaissé ~ Solde
Encaissements 3 950,00 3 950,00 4 550,00

Ref Chq : BMCE/

13, Rue des papillons Oasis ~ Tel :02 2257171 Fax 02 2251115
o Fol 3 TS

S - (6448395 ICE : 001655616000042
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OPHTALMO CLIiNIQUE DE CASABLANCA
Maladies et Chirurgie des yeux

Laser Angiograhie Lentilles de contact

Casablanca

Recu de caisse

- S ‘
T

N°: 2012101050210210. / /0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
4113/20 BOUZIANE BADIA 10/12/2020
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Chéque BMCE 3 950,00
Lui-méme
CNSS .. Total payé 3 950,00

TROIS MILLE NEUF CENT CINQUANTE DIRHAMS

tabli par : OCC
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Casablanca, le 02/12/2020 & celial Slall
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£99680860

Direction de I' Assurance Maladie Obligatoire LSJH‘??‘ g‘-“'“ el Ay gt

" OPHTALMO CLINIQUE DE CASABLANC
| AD:RUE DES PAPILLONS

r

-
=
‘ =
| 20100 CASABLANCA
Réf : N° d'immatriculation 129879030 .
Nom et prénom de l'assuré : BOUZIANE BADIA g
3701 = 2\‘
Objet : Attestation de prise en charge Jaail) alged : gy.byd‘ J‘ 'ﬂf% -:
Madame. Monsieur, RN i
| En réponse au dossier de prise en charge n}n_’néro 998089663 i) Jexilly Gleidl calal) e Ul
998089663 . recu le 01/12/2020, nous vous faisons I aSalia} 01/12/2020 = ‘%4 U gaiadl g (530
| part de notre accord concernant : L g Liiadl g
‘ Le bénéficiaire BOUZIANE BADIA ) ‘.1.,.5:.,_“11 :
L'établissement 090004110 Qadial) A gall i
Le montant 4550,00Dhs e ]
‘ La validité de prise en charge du 09/12/2020 au 08/01/2021 Jaadl dpaddua | i

Cette attestation doit étre jointe a votre demande de el a3 s g2l oy (38 53 of caa Balgld) 03
cemboursement a déposer impérativement dans un (e u,m_),d\ z s> F )b O el 3 iy Y Jal <
Lélai n'excédant pas 3 mois a compter de la date de gl i) (g 3ELY) (e 2SiST Sl3 g ¢ oS e
sortie du patient de votre établissement et ce, pour S aakaill 4aS Lo g i) laada celadinyl ) laase
vous permettre de bénéficier du reglement des frais ) Ol Waoasy
d'hospitalisation selon les conditions et modalités ,
fixées par voie réglementaire.

-

Jals cladall Jlad axe o ) pSalE) 0 LS

Aussi. nous vous signalons que la non réalisation des Sy : :
gna om 7 st oa sy oDl gl il JaY)

o !

nos salutations distinguees.

| $0Ins dfans les délais sus mentionnés rend la présente =
attestation sans effet. s : % ’

W

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, I’expression de Liliad Salld gy (g ¢ | gladly iﬁ“

hE iy

e ! |

Jaadl) g Alual) 438) gal) Aalina
Service Entente Préalable et Prise en Charge

S/R: CRO
S/R:
S/R:
S/R:




