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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 & joindre a la feuille de
S0iNs. 'Y
Pharmacie :
= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 & 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 legemboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS

: Centre Allal Ben Abdellah

20000 - Tél

Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
05 22 20 45 45 (LG) p5222278 18

Quartier de 'Horloge

Casablanca Fax : WWW.Mupras.com

i

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

I Maladie

Déclaration de Maladie

M2 6320
/auﬂ w/f""'-‘

ique () Autres

() Dentaire

Cadre réservé a ['adhérent (e)

Matricule :..........! OQ}}]—T ............ 2T v R — /\.,ﬁk hi .......
() Actif (28 Pensionné (O Autre :

Nom & Prénom :..... ing W—P/} ..... H‘%ﬂéﬁp\
"1 ”k

Tél : ......

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............/..cceeenee. y ST ——

Nom et prénom du MEIBOE :.......cccceeeeeeerieeceeie e iare e seissaseessessssseeesereeessenasnsenesessnnes BB i dissssssavsaiens
Lien de parenté : () Lui-meéme () Conijoint (0) Enfant
Nature de la maladie :......... SURYRNERTRRTRRRUITRRIRIURIETIE B 1 NEWE T-==arr TEVY TV 0 D L [ (S
Affection longue durée ou chronique ;] ALD(] ALC Pathologie : ............... SRR Ji TN A—

En cas d'accident préciser Ies CAUSES BL CIMCONSLANCES | -..ccveoveereeereeeseereeesseeeeeese e sseessseesasesmeessessssesneas

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

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rensei
avoir pris naissa

Signature de l'adhérent(e) :...........(....

ments portés sur la présente déclaration. Je déclare
otection des donnees per‘sunnelles

el
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MUTUELLE
DE PREVOYANCE DES
BANQUES POPULAIRES

QUITTANCE DE REMBOURSEMENT

@)

BANQUE  : AGENTS RETRAITES GBP 98 MATRICULE : 21501
ADHERENT : BELLAMINE RAJAA BENEFICIAIRE : BELLAMINE RAJAA
| 9098
| CODE FRAIS EXPOSES T-'(\)'L"} REMBOURSEMENTS
RUBRIQUE NATURE DEVISE DH VALEUR AUTRE CIE AXA MAROC
102 | CONSULTg SPECIALIST 500,00 0,85 425,00
16 00 | MEDICAMENTS 748,00 0,55 594,15
LUEprs
INO Y r PRED =
= Ute . VA
/ 07 yyp, '
L s ]
e _ g vgt’
nr : docivox + bioritmo + honix W /
TOTAUX 1.248,00 1.019,15
P.S: 11 est rappelé que toute ordonnance doit étre DATE SUDE N”‘DU NL‘_JMERO Ll | MU
accompagnée des PPM (Prix Public Marocain) et des SOCIETE DOSSIER SINISTRE AXA| REGLEMENT
prospectns pouk tisqde modhmneat 2022023 | 0X1211398 21501 00 | 33447870 1.019,15
Nous vous en remercions. 2023 2310391 B




INSTRUCTIONS A SUIVRE PAR LES ADHERENTS POUR
FACILITER LE TRAITEMENT DES DOSSIERS (MALADIE)

1. DOCUMENTS

ufemhdedédawmdenﬂademﬂmmbsdeﬂmds),mmmmﬁe(m.m.mm
et lien de parenté : adhérent, conjoint ou enfant) et accompagnée de toutes les pitces justificatives nécessaires.

2 . PHARMACIE

L'ordonnance doit comporter la date, le nom et le prénom du malade, inscrits de la main du médecin et étre
accompagnée des vignettes, des prospectus, des médicaments prescrits et des PP.V. {Prix Public de Vente).

3 EN CAS DE CHANGEMENT DE SITUATION

L'adhérent(e) est tenu(e) de fournir & la mutuelle soit un bulletin de changement de situation relatif 4 son/sa
conjoint(e) accompagné d'une photocopie de l'acte (mariage, divorce), soit un justificatif concernant l'enfant
(naissance, décés).

4 . DELAIS

Toutes les piéces concernant la maladie ou 'accident doivent étre remises & la mutuelle au plus tard 3 mois
aprés la premiére visite du médecin. Pour les soins et prothéses dentaires, le délai de remise est fixé & 1 mois
& compter de la date de fin du traitement.

5. INTERVENTION CHIRURGICALE

En cas dintervention chirurgicale, la note de la clinique doit préciser :

a - les honoraires du chirurgien ainsi que le coefficient K correspondant & lintervention :
b - la ventilation des frais annexes, aide, anesthésie, etc :

€ - le nombre de jours d'hospitalisation ;

d - le détail des fournitures pharmaceutiques.

6 . SOINS DENTAIRES

Pour les soins et prothéses dentaires, demander au chirurgien dentiste un relevé détaillé des différents soins
ou prothéses avec indication de la date 4 laquelle ils ont été effectués, des honoraires correspondants & chaque
soin ou prothése, du numéro et de la position exacte de chaque dent traitée.

Un accord préalable de la mutuelle est obligatoire avant I'exécution des prothéses, implants ou acte d'orthodontie.

7 . HOSPITALISATION A L'ETRANGER

Les remboursements des frais médicaux, pharmaceutiques et dhospitalisation se feront dans la limite du plafond
général et au cours de change du jour des débours.

8 . ACCIDENTS

En cas d'accident, préciser les causes & circonstances et éventuellement les renseignements concernant le tiers
ayant occasionné l'accident.

9 . FRAUDE

Toute fraude ou tentative de fraude entrainera la suspension de l'adhésion jusqu'a la prochaine réunion de la
commission de la mutuelle (pour décision).

Sont considérés comme fraudes :

Falsification de facture - annotation non réelle des consultations, visites, frais pharmaceutiques - substitution d'un
bénéficiaire - déclaration non réelle des ayant droits.

e

MUTUELLE
DE PREVOYANCE DES
BANQUES POPULAIRES

DECLARATION DE MALADIE

CACHET BANQUE

Nom de [assuré(e) : I%EL.LQ.W\\ N.é-. it ol e G 5 |
RRTAN

Prénom

womsmeme. L |0 L | B IR 00 |
r

Nom et adresse ou cachet du médecin :

MALADE (2)

Nom du malade ; Lui méme g

QAN o
Prénom du malade :]L T l\\-i) T VY Y Y T N T | Conjoint D

Nature de la maladie : ___ M k ({.4. z iiiiii Enfant 0
LaxbRonca  cZL 00 2033 s
"

A REMPLIR PAR LE MEDECIN

MBP 31-20

(1) Porter le code Bangue.

(2) Mettre une croix dans la case correspondante.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, veuillez communiquer les renseignements sous pli cacheté 3 lattention
du meédecin-conseil de la Mutuelle

MUTUELLE DE PREVOYANCE DES BANQUES POPULAIRES
Instituée sous le régime du Dahir N*157 187 du 21 Joumada i 1383 (12 novembre 1963), portant statut de la mutualité
Adresse | 101, Bd Mohamed Zerktouni - BP. 10622 - 20100 Casablanca - Tél - (-212) 5 22 20 25 33 / (+212) 522 22 41 M - Fax  (+212) 522 2287 33



Praticien

T

MEDECIN
TgTANT
\ i

Date des actes
médicaux

Nature des actes

& Coefficients

Signature du :;\%cm
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. Montant détaillé

‘des honoraires

Réservé &
la Mutuelle
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MEDICAMENTS
(OPTIQUE / ORTHOPEDIE)
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Exécution des Date de
Ordonnances | I'ordonnance

a8 Lof Errapjj
‘9522 33 Ra ¢-

Montant de
la facture

A 5%22)

Réservé 3
la Mutuelle

Réservé

la Mutuelle (commentaire)

SOINS - PROTHESES DENTAIRES - IMPLANTS - ORTHODONTIE

Le praticien précisera la dent traitée ainsi que l'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
et leur coefficient d'aprés la Nomenclature Générale des Actes Professionnels.

DEVIS []

REGU []

Date

Nature des travaux

Position dents Coefficient Montant honoraires

(3) Mettre une croix dans la case correspondante

SOINS[ |

Le praticien

artificiefles et de crochets.

PROTHESE [ |

- couvre de hachures les dents & remplacer ;
- surcharge le contour des dents quf supporteront des crochets ;
- indique la nature de |'appareil sinsi que fe nombre de dents

Montant des honoraires pergus par le praticien pour

les soins :
l_ | 1 | I

Signature du praticien attestant de l'exécution et
du paiement des soins :

e T T

Montant des honoraires percus par le praticien pour
la prothése :
I_ ] | A 1 I

Signature du praticien attestant de I'exécution et
du paiement de la prothése :

Date de l'appareillage :




Professeur Abdelaziz BAKHATAR )AL pjell are jgidall

Ancien Professeur de I'Enseignement Supérieur
a la Faculté de Médecine et de Pharmacie

de Casablanca

Diplémé A.F.5.A (Attestation de Formatign

Liglw called! @ule il 3wl
elaaylljlaly dlawnldlg cubll a4y
Janilall cuyaill dalaub ) AF.S.A dalaul

Spécialisée Approfondie, Hopital Beaujon, Paris) i (gl U929y cradiimas chacall
Pléthysmographie avec D.I.C.0. / Gaz du sang X eall s ouaws il gulis / Auuaiin dagsgll gulis
2 Janvier 2023
Casablanca,le I s bl jladl

Radio du thorax face

Nom : BELLAMINE
Prénom : RAJAA
Qualité du cliché : bonne

Interprétation : syndrome bronchique basal droit

416, Bd Abdelmoumen (Angel Bd Anoual), Résidence Anoual Capital centre - 1 er étage - N° 5 - Casablanca - Maroc
Tél: 42125229966 24 - GSM: +212 661 08 99 15 - E-email : bakhataraziz@gmail.com




Professeur Abdelaziz BAKHATAR )AL pjell ate )giball

Ancien Professeur de I'Enseignement Supérieur
a la Faculté de Médecine et de Pharmacie

. Laylw euilell @ale il aliwl

bl jlally dlagnllg el dulhy
de Casablanca ’
Dipldmé A.F.S.A (Attestation de Formation vanAlall cy)alll SaLab ) AF.S.A O3l
Spécialisée Approfondie, Hopital Beaujor, Paris) ( gupl 0994 cradiiua ciacall
Pléthysmographie avec D..C.O. / Gaz du sang oall (b cuaws il gwlid / dpuaiill ddiholl gulys
2 Janvier 2023
Casablanca,le JE— ] e bl )ladl

Je soussigné. Professeur Abdelaziz BAKHATAR
avoir regu des honoraires

de la part de Madame BELLAMINE RAJAA
concernant I'examen radio thorax face

la somme de 200 dhs

416, Bd Abdelmoumen (Angel Bd Anoual), Résidence Anoual Capital centre - 1 er étage - N° 5 - Casablanca - Maroc
Tél: +212 52299 66 24 - GSM : +212 661 08 99 15 - E-email : bakhataraziz@gmail.com
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Pro:?(ur Abdelaziz BAKHATAR B AL pjell ate )giball

Ancieh Professeur de I'Enseignement Supérieur + Laylw quledl @yleill sliwl
a la Facuité de Médecine et de Pharmacie gl Jlally dlagnlg cubll dylsy

de Casablanca .
Diplomé A.F.S.A (Attestation de Formation U ol CASIN Salid Y 1454 daleih
(Yl 0929y cnadliima chacall

Spécialisée Approfondie, Hopital Beaujon, Paris)
Pléthysmographie avec D.I.C.0. / Gaz du sang el (o ayawsS il yuls / Apwaiin aagagll gules

Casablanca, le 13'01'2023_ T VPP T BTEN |

Mme BELLAMINE RAJ
{uzbat
1 -BIORITMO

1 ampoule & boire le matin’Pendant2 mois.

AL, 97 [~

/2 “HONIX SUPERTONUS ' ., /

1 le matin, pendant 10 jours.

416, Bd Abdelmoumen (Angel Bd Anoual), Résidence Anoual Capital centre - 1 er étage - N° 5 - Casablanca - Maroc
Tél:+212 52299 66 24 - GSM : +212 661 08 99 15 - E-email : bakhataraziz@gmail.com




ProfeSseur Abdelaziz BAKHATAR JUBAL jjell ate jgiball

Ancien Professeur de I'Enseignement Supérieur
a la Faculté de Médecine et de Pharmacie

de Casablanca i

Diplémé A.F.S.A (Attestation de Formation

. Llaslw callell @ule il aliwl
elasyll)ially dlanlig akll a4y
yanAiall cyyaill dalaul ) AF.S.A daldib

Spécialisée Approfondie, Hopital Beaujon, Paris) (gl 9a9) crauiiiuie) diocall
Pléthysmographie avec D.I.C.O. / Gaz du sang oall e oiauws il gulis / Auuaiill daubgll gulis
02.01.2023
Casablanca, le end cleaull jlall
Mme BELLAMINE RAJAA

1 -VIBRA 200 MG K() (.
1 par jour, au cours du repas, pendant 8 jours,

2 -DOCIVOX SIROP Kl\(\i O

1 le matin et a midi, pendant 6 jours.

3 ~ADDITIVA CP EFFERV

1 par jour, pendant 10 jours.
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416, Bd Abdelmoumen (Angel Bd Anoual), Résidence Anoual Capital centre - 1 er étage - N° 5 - Casablanca - Maroc
Tél: +212 522 99 66 24 - GSM : +212 661 08 99 15 - E-email : bakhataraziz@gmail.com




