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

Conditions générales :
= Le‘cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de sains est limitée a 3 mois 4 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 I'accident est a joindre 3 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuville 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

S

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge

contact@mupras.com
: pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centr

Rue Mohamed Fakir et Rue A

15 (LG)-Fax: 062222 78 1 WWW.mupras

sablanca 20000 - Tal

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

& d’Actions Sociales
aladie

Déclaration de Maladie

M22- 0024670

e jPeurie A~
(J Optique

de Royal Air Maroc
(J Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e]

=77 X N
Matricule .......... 0. 6}?}\{ .............. SOCIBLE e eneans / ....... LA = = SO

O Actif Pensionné(e] OAutre :

Nom & Prénom :. %Nyf}”” R. gp)DéRRM\“\ ..........................................................

Date de naissance :

Adresse :. }'}

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ e Srsaswaarnnsme

Nom et prénom du Malade : ... i sisassssbasnesssinbsssissssanns AgE:..eeeeeee
Lien de parenté : C] LuiFméme D Conjoint [:]Enfant

Nature de la maladie :........ TR b .0 e ol 35 S . I M e e, SO e PR O
Affection longue durée ou chronique :(J ALD (1) A PBTONOGIE ¥ oo ereeee o aibengusssssimmsosacasios izpasiin

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ../.f............. JUL A bRt i

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

=

Jatteste sur 'honneyr l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ©

ersonnelles.

(.'l ...... /..0_; il ?,-\ ......

naissa

e la clause relagive a la protection des dnnnees,j
Faita:. e ,

Signature de l'adhérent{e) :....... L ... e



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

=
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue - Ceefficients des Honoraires
e e e -
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des | Nombre | Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important : R
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
g | B .
EOINSDENTAIRESNN| Dcnts | Naturedes | oo ..
Traitées Soins ‘
CCEFFICENT | ‘
DES TRAVAUX | |
MONTANTS '
DES SOINS
———————
| —_——
‘ DEBUT |
D'EXECUTION
2 V 2
B e N
FIN ‘ |
D'EXECUTION |
e —————
\
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE B pr—————————
H CCEFFICIENT | [
. | DES TRAVAUX [
> | |
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —————
Fonctionnel, Thérapeut que, necessaire a |la professior
— N
DATE DU
DEVIS
DATE DE ‘
L'EXECUTION
= E——"




) MUTUELLE
OUITEANCE DE REMBOURSEMENTe SRS ATE 8t (W)

BANQUE . AGENTS RETRAITES GBP 98 MATRICULE : 21501
ADHERENT : BELLAMINE RAJAA BENEFICIAIRE : BELLAMINE RAJAA
9098
CODE FRAIS EXPOSES T%%X REMBOURSEMENTS
RUBRIQUE NATURE DEVISE DH VALEUR AUTRE CIE AXA MAROC
102 | CONSULTs SPECIALIST 300,00 0,85 255,00
1500 | ANALYSES B 545,00 0,85 463,25
16 00 | MEDICAMENTS 40,20 0,85 34,17
TOTAUX 885,20 752,42
‘ il CODE N° DU NUMERO DU | MONTANT DU
P.S:1l est rappelé que toute ordonnance doit étre DATE
accompagnée des PPM (Prix Public Marocain) et des SOCIETE DARSTER BBIREAN, OTEMERE
proSpctas gopr chaiiic medicumnent. 27/04/2023 | 0X1211398 26501 00 | 3675395 ,752,42
Nous vous en remercions. 2023 2342122




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

1. DOCUMENTS

La feuille de déclaration de maladie doit étre originale (pas de photocopies), diment remplie (nom, prénom, matricule
et lien de parenté : adhérent, conjoint ou enfant) et accompagnée de toutes les piéces justificatives nécessaires

2 . PHARMACIE

L'ordonnance doit comporter la date, le nom et le prénom du malade, inscrits de la main du médecin et &tre
accompagnée des vignettes, des prospectus, des médicaments prescrits et des P.P.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 l'enfant
(naissance, déces).

4 . DELAIS

Toutes les piéces concernant la maladie ou l'accident doivent étre remises a 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
a 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 a 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 a 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

2

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.
L]

8 . ACCIDENTS

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

9 . FRAUDE

s
Toute fraude ou tentative de fraude entrainera la suspension de I'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.

MUTUELLE
DE PREVOYANCE DES
BANQUES POPULAIRES

DECLARATION DE MALADIE

CACHET BANQUE

Nom de l'assuré(e) : [&EL’LIQYN\TJ\JE e
Prénom :IRHS%,...;.....|

N® DE SINISTRE : | | S S o O [ S| J geoglgf:is l___l B%);:;SES. ggs; 2/ o J
poLICE (1: 112,11 w3‘g§| MATRICULE cpm:[%ASQ/\F_J ORDRE FAMILIAL : |Q9

a1 1
nei( FILAL
01pRETOLOGUE

§
i L)
Nom et adresse ou cachet du méR!h‘ﬁ :
ENDOCR

-ini - (asablaned
\uoE: 031039677

4 .\uP
77«14

4 ﬁ\t}'c‘)ﬁj'oint

Enfant D

A REMPLIR PAR LE MEDECIN

Signature

o
I
=
a
]
=

(1) Porter le codevBanque
(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 4 l'attention

du médecin-conseil de la Mutuelle.

MUTUELLE DE PREVOYANCE DES BANQUES POPULAIRES
Instituée sous le régime du Dahir N®157.187 du 21 Joumada Il 1383 (12 novembre 1963), portant statut de la mutualité
Adresse : 101, Bd Mchamed Zerktouni - BP. 10622 - 20100 Casablanca - Tél : (-212) 522 20 2533 / (+212) 522 22 41 11 - Fax : (-212) 522 22 87 33




Réservé a
la Mutuelle

Nature des actes
& Coefficients

Date des actes
médicaux

SOINS - PROTHESES DENTAIRES - IMPLANTS - ORTHODONTIE

Praticien

Signature du médenj
attestant du i?%‘rk
des Eé

$ o
- \-“J' i\ 2
1B

r\

Le praticien précisera la dent traitée ainsi que I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
et leur coefficient daprés la Nomenclature Générale des Actes Professionnels.

DEVIS [] REQU [] @

™,

MEDECIN
TRAITANT

Date Nature des travaux Position dents Coefficient Montant honoraires

ANALYSES
ou
RADIOGRAPHIES

x
2 ; ............................................................. S N ————
o < |1l b e P e
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i S SEN itttk Eiainteiniintnie i o i i
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g I i s SR R R S e S S e S g (3) Mettre une croix dans la case correspondante
Exécution des| Date de Cachet du pharmacien, de Montant de Réservé a SOINS E] PROTHESE D Montant des honoraires percus par le praticien pour
I'ordonnance I'opticien ou de I'orthopédiste la facture la Mutuelle . les soins :

MEDICAMENTS
(OPTIQUE / ORTHOPEDIE)
&

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

Ll | | | I I

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

Date : Ll_‘_l‘LL‘

Montant des honoraires pergus par le praticien pour
la prothése :
L. L

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

Date de l'appareillage : LL_J__A'—‘




Dacteur Wagjaa CHAFIQ-FILALI $lli guai olag dgidawl]
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L] Glycémie & jeun TSH us {
L] Glycémie Post-Prandiale Tal
(2 heures aprés le repas) O 131

L] Hémoglobine glyquée (Hb A1 C) L] Anticorps anti TPO

L] Fructosamine L] Anticorps anti récepteurs TSH

L] Tiglycérides WO-an~L] Cortisol libre Urinaire

L] Cholestérol total s %oﬂlso!émle 1L W
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01 psa P80 L

[] Clalrance de la Créatinine gas?™™
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Laboratoire de Biologie medicale Doctiuz iut:“?l FEKKAK
Genetique moleculaire 5 Aala: e pga 5
Radls Iminisa=anolyss Ancien Attaché des Hépitaux de Paris

Diplémé de I'Université Paris VI
et de l'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

Diagnostic Prenatal
Biologie de la Reproduction

FACTURE N° 2303140031
Mme Rajaa BELLAMINE

Demande N° 2303140031
Date de l'examen : 14-03-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PSAD Prélévement sang adulte E25 E
TSHus B200 B
T'4Libre B200 B

Total des B : 400
TOTAL DOSSIER : 545 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : cing cent quarante—cing dirhams DH

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
052286 04 97 : yustai 06 59 27 33 92 /05 22 86 03 36 : cailgdl -plasasudlfadl . Siladsliiand] pom .duyaiSan¥l £, lubg JIgil £ b dugl;

laboratoire-anouval@outlook.fr Site web : www.labanoual.ma - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883



A aboratoive Anoual @j J,’DJ_;/

Laboratoire de Biologie Médicale

Biologie Moléculaire Doctet%&fgmglgistEKKAK
Biologie Spécialisée Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Radio immuno-anatyse Diplomé de I'Université Paris VII

et de I'Institut Pasteur de Paris

Diagnostic Prénatal Biologiste Qualiticien

Mme Rajaa BELLAMINE DR : WAFAA CHAFIQ FILALI

Ne(e) le : 06-08-1955 Adresse :51 BD RAHAL EL MESKINI CASABLANCA
Dossier N° : 2303140031

Date de l'examen : 14—-03-2023 Page 1 /1

Prélevé le : 14-03-2023 09:07 en interne
Edité le :14-03-2023

cofrac

ACCREDITATION
N° 8 3245 Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par 'accréditation.Elles sont identifiée par
Portéé disponible sur le symbole [AC] .
g www.cofrac.fr
EXAMENS
MEDICALX
BILAN THYROIDIEN
Echantillon primaire : Sérum
12-12-2022
TSHus i 1.91 pUI/mI (0.27-4.20) 2.53
(ECLIA — COBAS 6000® Roche)
* 12-12-2022
T4 L [Ac] 11.69 pg/ml ' (9.94-15.84) - 9.87

(ECLIA- COBAS 6000® Roche) 15.05 pmol/ (12.79-20.39)
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