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

Conditions générales : ' : T
= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
= Lentente 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 I'accident est a joindre a 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 :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
=  Pour le rernboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de sains.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
» La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-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 B

mois

Adresses Mails utiles 1
Réclamation

o

: 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 a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS :C

med Fakir et

re Allal Ben /

Rue Allal Ben

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Deéclaration de’'Maladie
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MUPRAS

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

Waladie () Dentaire

Cadre reserve a l'adhérent (e)

() Optique

Matricule :

(O Actif

Nom & Prénom :....7\

F‘ensmn [e]

Date de naissance :..............

751, ........ }"’ g@m&\‘_ﬁ.” 9. ALDQ ........................................

Adresse * A
/
__________________ (. *e>7m4f$ A s
oL 3
Tel.: . L. Q2 D ...... N ): Totaldes frais Bngages . i s Bt nasans Dhs
Cadre réservé au Médecin
I 1

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade : e
Lien de parenté : () Lui-meéme
Nature de 18 MAaIAdIE & ....cveveeveeereeeereeeesermeneeerenceseneenenes Nereees LY

Affection longue durée ou chronique :() ALD (] ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

\
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer \E%E!gnemenm sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris naiss@inc la clause relative a la protection des donnees rsqnnelles. /‘.2

Fait & ;... XAA LX) JUU—-«V—-M' /? ) - Q(,l /%)
Signature de I'adhé



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Montant détaillé
des Honoraires attestant le Paiement des Actes

_ ) _ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Nombre et Cachet et signature du Médecin t R e o

Ccefficient |
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Natures des
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Dates des |
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.

{ _ 1,
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% P SOINS DENTAIRES Dents | Naturedles | o nconi
| | lraitées Soins
| — - -

EXECUTION DES ORDONNANCES

T ‘ -
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AUXILIAIRES MEDICAUX ) sosane | o) N
Cachet et signature ‘ Date des | Nombre | Montant détaillé ; D - ' G l
du Praticien | Soins T AM J PC M I 1V__ | des Honoraires | '
L e 5 ' 5 i -~ é | MONTANTS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION |




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

1. DOCUMENTS :

um&m&mﬁmmmwmj,wwe(m,mm
etliendeparanté:adhérent,caﬁoiﬁmenhm)etawonpagnéedemuteslespiécesksﬂﬂaﬁvesnécm.

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 & son/sa
conjoint(e) accompagné d'une photocopie de l'acte (mariage, divorce), soit un justificatif concernant I'enfant
(naissance, décés)

4 . DELAIS

Toutes les piéces concernant la maladie ou F'accident doivent &tre 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
4 compter de la date de fin du traitement.

5. INTERVENTION CHIRURGICALE

En cas d'intervention chirurgicale, la note de la clinique doit préciser :

a - les honoraires du chirurgien ainsi que le coefficient K correspondant 4 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
ouprothésesavechcﬁcationdeladotealaquelleiisoméléeﬁecwés,deshaaorairescormspudamsadwe
soin ou prothése, du numéro et de la position exacte de chague dent traitée.

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

7 . HOSPITALISATION A L'ETRANGER

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

8 . ACCIDENTS

En cas daccident, préciser les causes & circonstances et éventuellement les renseignements concernant le tiers
ayant occasionné llaccident.

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 dun
bénéficiaire - déclaration non réelle des ayant droits.

MUTUELLE
DE PREVOYANCE DES
BANQUES POPULAIRES

DECLARATION DE MALADIE 3 ,

CACHET BANQUE

Nom de l'assuré(e) : l&E.LlL—l&.m.\lMe.- gy
Prénom :IRTR.:SI&-.RLA...[|.11

~N°DESIN!STRE:I N IS I S N N A

NOMBRE
DE PIECES :

L. |

TOTAL
DEPENSES :

L.43330

POLICE (1: [1.2,1 1 131981 MATRICULE CPM : | 2_/’6@/\ | orore FamuaL - [O.Q

Nom et adresse ou cachet du médecin :

g MALADE (2)

Y % (&

g Nom du malade [ o= M AL | Lui méme Iﬁ

E Prénom du malade : L0 X 1&:1 T Conjoint [ ]

< - . ~ o . Enfant ]
Nature de la maladie : _______ .C.: 5@_ .52 " p‘\ f‘?‘ \f\'._ _____

ACQM%MCQ Le 2)4 s QN /‘%Dj/?) Si

MBP 31-20

(1) Porter le code Banque.

(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 & l'attention
du médecin-conseil de la Mutuelle

MUTUELLE DE PREVOYANCE DES BANQUES POPULAIRES
instituée sous le régime du Dahir N*157187 du 21 Joumada Il 1383 (12 novembre 1963), portant statut de ls mutualité
Adresse . 101, Bd Mohamed Zerktouni - BP 10622 - 20100 Casablanca - Tél (+212) 522202533 / (+212) 5222241 M - Fax (-212) 522 2287 33
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Quittance De Remboursement
Maladie Maternite

Société :C.P.M-BCP : PL - RETRAIT N° de sinistre 192646927
Contrat n°® :0X1211498 /00 N° dossier 18735967
N° d'affiliation 121501 Date de survenance 127/12/2022
Matricule Société :0 Date de traitement :13/02/2023
Assuré :BELLAMINE RAJAA Date de remboursement :15/02/2023
Bénéficiaire :BELLAMINE RAJAA Médecin i
Nature des préstations Déponse Base de Cof Taux en Remboursement Remboursement]
réelles en dhs remboursement (nbre) % autre Cie AXA
CONSULT® SPECIALISTE 300,00 300,00 O 85.00 0,00 255,00
ANALYSES B 690,00 690,00 0 85.00 0,00 586,50
MEDICAMENTS 3 343,30 401,30 0O 85.00 0,00 341,10
PRESTATIONS NON REMB 99,00 99,00 O 0.00 0,00 0,00
4 432,30 1 490,30 0,00 1182,6
Observations : NR/ JUVATONS + ACLASTA
Informations :
TR
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Ce document représente un duplicata de quittance pour faire valoir ce que de droit.



Praticien

Date des actes
médicaux

Natiie das satas Signature du médecin

Montant détaillé

Réservé a
la Mutuelle
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Date de
I'ordonnance

Cachet du pharmacien, de
I'opticien ou de I iste

Montant de
la facture

S, \e

Réservé &
la Mutuelle

i b

SOINS - PROTHESES DENTAIRES - IMPLANTS - ORTHODONTIE

DEVIS []

REGU []

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

(3)

Date

Nature des travaux

Position dents

...............

Coefficient

Montant honoraires

(3) Mettre une croix dans la case correspondante

SOINS

Le praticien

- couvre de hachures les dents & remplacer

- surcharge le contour des dents qui‘supporteront des crochets ;

- indique la nature de l'appareil ainsi que le nombre de dents
artificielles et de crochets

(1 PROTHESE[ |

Montant des honoraires pergus par le praticien pour
les soins :

| | |

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

Date :

Lol o 1]

Date de l'appareillage : I__L_I_J_!_IJ

Montant des honoraires pergus par le praticien pour
la prothése :

| | 1

| I l

Signature du praticien attestant de |'exécution et
du paiement de la prothése :
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Dr. Hasnaa CHERIF BEN MOUSSA -
Rhumatologue | . .
Maladies des Os-ArticulatioRs™ .
Colonne Vertébrale - Muscles”
et Tendons
Tél. Fax : 0522222304
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Docteur Jamal FEKKAK

Laboratoire de Biologie médicale Radio-bi A

. ; ) ; adio-biologiste
Garféthue moléculaire Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Radic immuno-analyse Diplémé de I'Université Paris VIl
Diagnostic Prénatal et de l'lnstitut Pasteur de Paris
Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien

FACTURE N° 221227072
Mme Rajaa BELLAMINE

Demande N° 2212270028
Date de l'examen : 27-12-2022

Analyses :
lRécapntulan‘f des analyses - N
T e e o= =
Analyse (4 ey

PSAD IPrélevement sang adulte T T :d\ £ ’q\
“aleiwm woa [‘
ICalciurie des 24 heures B0 B
[Vitamine D 25-OH (D2+D3) J |!45!} 8

Total des B : 510
TOTAL DOSSIER. - 590 DH
Arrétée la présente fecture 4 la somme de * six cent quatre-vingt-dix dirhi: e JH

SRMUNSN
e e k)

- -

Il ést Strictement Interdit de Changer les Noms,
Prénoms et les Dates des Analyses.

Angle Bd. Anoual-Bd d’'Alexandrie, Quartier des Hopitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97
05 22 86 04 97 : ,ustan 06 59 27 33 92 /05 22 86 03 36 : wasigd ~elaanadyladl oladdil il oo dy)ai€ ¥l £ 5Ly Jigil £ )L dugl)
E-mail : laboratoire-anoual@outlook.fr Site web : www.labanoual.ma - IF : 42032540 - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883




Aocal

Laboratoire de Biologie medicale
Genetique moleculaire

Radio immuno-analyse
Diagnéstic Prenatal

Biologie de la Reproduction

Wme Rajaa BELLAMINE

Né(e) le : 06-08-1955

Dossier N° : 2212270028

Date de l'examen : 27-12-2022

Prélevé le : 27-12-2022 09:40 en externe
Edité le :28-12-2022

¢ofru¢ ACCREDITATION

N® B-3245
Portée disponible sur
www.cofrac.fr

EXAMENS
MEDICAUX

Calcium A€l

(5-Nitro 5-méthyl-BAPTA Cobas 6000® Roche)

Diurése des 24h

Calcium urinaire (échantillon)
( Cobas® — Roche)

Calcium urinaire des 24h
( Cobas® - Roche)

25-0OH-Vitamine D (D2+D3)

((Chimiluminescence — COBAS 6000® Roche))

Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplémeé de I'Université Paris Vil
et de l'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

DR : Hasnaa CHERIF BEN MOUSSA
Adresse :44 rue des hopitaux 3éme Etage CASABLANCA

Page 17 1

Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par I'accréditation. Elles sont identifises par
le symbole [AC].

IONOGRAMME SANGUIN
Echantillon primaire : plasma hépariné
09-11-2020
89 mg/l (88-102) 91
2.22 mmoli (2.20-2.54)
BIOCHIMIE URINAIRE
Echantillon primaire : urine
20-03-2021
2700 ml/24h 1400
59 mgl/l
1 mmoll
159 (100-300)
VITAMINOLOGIE
échantillon primaire : sérum
167.4 nmol/l (>75.0)
67.0 ng/ml (>30.0)

Insuffisance en vitamine D : Entre 47.5 & 72.5 nmol/l (19 a 29 ng/ml)

Carence en vitamine D

< 50 nmol/l ( < 20 ng/ml)

Angle Bd. Anoual-Bd d'Alexandrie, Quartier des Hopitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97
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