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

-~
Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

- La validité de |a feuille de soins est Iimlté‘e a3 mals.a compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

" Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a 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'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 I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.
Rééducation :
. L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
" Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
L

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit étre jointe a |a 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois )

Adresses Mails utiles }
0 Réclamation 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 |a loi n* 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

a caractére personnel.

MUPRAS :Centr ‘ d € tage Angle R Achamed Fakir et R 2l Ben Abdellah - Quartier de FHorloge

f&’Maladie

Déclaration de Maladie

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance Ng W19,543077
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Cadre réservé au Médecin —n )

i
Cachet du médecin : ;
i
Date de consultation : e i
Nom et prénom du malade : - o E
Lien de parenté : O Lui-méme L"@‘(?njbm” i L it
T Tt P L OISR SO ———————

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES ;s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. .

nements portés sur la présente déclaration. Je déclare

protection des données pgrsonnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Actes Actes

Natures des

Montant detaillé
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Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

ou du Fournisseur

Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Designation des

Dat: g
e Ceefficients

Montant
des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pné de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des

soIns

3\
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM |1V des Honoraires

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0ODF
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BANQUE

~ MUTUELLE -
QUITTANCE DE REMBOURSEMENT BANGUES SOPULAIRES @

: AGENTS RETRAITES GBP 98 MATRICULE : 21501
ADHERENT : BELLAMINE RAJAA BENEFICIAIRE : BELLAMINE RAJAA
9098
CODE FRAIS EXPOSES TAUX REMBOURSEMENTS
RUBRIQUH| NATURE DEVISE DH VA(E.lé[_TR AUTRE CIE AXA MAROC
102 CONSULTe SPECIALIST 400,00 0,85 340,00
1205 | SCANNER 1.300,00 0,85 1.105,00
1500 | ANALYSES B 790,00 0,85 671,50
16 00 | MEDICAMENTS 371,70 0,65 239,87
-
nr/curogyl d3
'ﬂf
.V . i A
\{:\-\' Qu' - \’
‘;}\\.\'} Je !-:Y}, -~ 'L“T\ \
| ot W e Y
{ X T -
! TOTAUX 2.86]\,‘0 \k P S 2.356,37
PN L ey
P.S: 11 est rappelé que toute ordonnance doit étre DATE COUE x: Pﬁ" " MEBIERGHNG | WIORNTHIE D
accompagnée des PPM (Prix Public Marocain) et des e o L et Bl
tus pour chaque médicament.
et peie ol ? 4/05/2023 0X1211398 21501 00 | 33704793 2.356,37
Nous vous en remercions. 2023 2342270




(_BILAN BIOLOGIQUE )

: L%
AL !Laqao‘ HEMOGRAMME = o2 3

(NUMERATION- FORMULE -SANGUINE)
INFLAMMATION
CRP - Globules rouges - Hémoglobine
E . Hématocrite - Globules blancs...

@ VS 1¢* heure et 2¢™ heure

&_f- Plaquettes

IONOGRAMME BILAN DE LA FONCTION
[] - Potassium, Sodium, Chlore THYROIDIENNE
[ - Réserve alcaline —_
[] - Protides totaux e EELLAMIVE Rojss T4,TSH
ge-0e-1856
BILAN LIPIDI 2303300001 N DE LA COAGULATION

[] - Triglycérides

- Cholestérol totg
E - Cholestérol HDI
[]- Cholestérol LDL
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1 - 1 CA malade/TCA témoin
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BILAN HEPATIQUE I (e BILAN DE LA FONCTION RENALE

* SGOT (ASAT), SGPT (ALAT)S / #1, . [ Greatinine
- Gamma GT f B0, . S X .
- Phosphatases alcalines | = D Urﬁe plasmatique
BILAN URINAIRE NN oD, EPLORATION DE LA PROSTATE
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[]-ECBU st e
[C] - lonogramme urinaire w
[]-LDH
BILAN GLYCEMIQUE []-CPK
e o - CPK-mb P
[ - Glycémie a jeun g .
[] - Glycémie post prandiale M) %D&J‘ ( —
] - HbAc
DIVERS
[] - Myoglobine
[] - Troponine

[C] - Electrophorese des protéines
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CABINET DE MEDECINE INTERNE ET DE GERIATRIE

= Spécialiste en Médecine interne et en Gériatrie
» Diabétologie, Echographie générale
* Ancien médecin des hopitaux de Paris
« Ancien médecin de I'hdpital militaire
Mohamed V de Rabat
« Membre de la Societe Francaise
de Gériatrie et de Gérontologie
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MME BELLAMINE RAJAA

TDM THORACIQUE

Sd de Gougerot Sjogren

Toux séche +++ chronique

Recherche d'une pneumopathie interstitielle

Rendez-Vous  ......ooiiiiiiiiiiiiii e

Q 49, Bd. 2 Mars, Imm les Roseaux, 2éme étage, Appt N°7 (3 c6té du lycée Mohammed V) - Casablanca
IE 052226 0246/0522 26 1104 -(©: 06 66 35 25939
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Laboratoire de Biologie medicale
Genetique moleculaire

Radio immuno-analyse
Diagnostic Prenatal

Biologie de la Reproduction

+

Mme Rajaa BELLAMINE

Demande N° 2303200091
Date de l'examen : 20-03-2023

FACTURE N° 2303200091

5
Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplémé de I'Université Paris VI
et de l'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
IPSAD IPrélévement sang adulte E25 B
IALAT (transaminase TGP) B50 B
ASAT (transaminase TGO) B50 B
CRP us B100 B
G.G.T. B50 B
Vitesse de sédimentation B30 B
NF B8O B
Ac anti-Nucléaire E300 I
Total des B : 360
TOTAL DOSSIER : 790 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : sept cent quatre—vingt—dix dirhams DH
|
/,-f%{ﬂi MO,
i T

&
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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 : justa 06 59 27 33 92 /05 22 86 03 36 : aslgdl ~slunsadlylad) . obaiosiaiand! g i ¥ £ Ly Jleal g Lk dugl
laboratoire-anouval@outlook.fr Site web : www.labanoual.ma - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883
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RADIOLOGIE DERB GHALLEF

Angle Bd Anoual et Abdelmoumen

DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha Professeur EL ABBASSI SKALLI Aziza
Liali Specialiste en RADIOLOGIE

Specialiste en RADIOLOGIE e

Lauréat de la Faculté de Médecine de Paris = iféﬁﬁzeé’; B ogeau ChU

Diplomé en IMAGERIE des SEINS ,ORL et Maxillo-faciale

) . . = Diplomée en IMAGERIE de la FEMME de la F.M.P.
Ancien Praticien Hospitalier des hdpitaux de France Ancien Praticien des hopitaux de France

/f
1/ AL
|
Il
! C

g £
0L 51E peRs OAM

* SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) * ANGIOSCANNER * COLOSCOPIE VIRTUELLE * IMAGERIE DE LA FEMME
* MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE ¢ OSTEODENSITOMETRIE * RADIOLOGIE * PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE * CONE BEAM
¢ DENTASCANNER * TELERADIO A 4m » ECHOGRAPHIE 3D4D » DOPPLER COULEUR * PONCTION BIOPSIE GUIDEE « !RM

Casablanca, le 20/03/2023

FACTURE . 01650/2023

NOM ET PRENOM : BELLAMINE RAJAA

TYPE EXAMEN  : TDM THORACIQUE

MONTANT : 1300 DH

MILLE TROIS CENTS DH

Tél. : 0522.86.01.25 / 86.10.68 : ailgh - GSM : 06 61 20 33 31: Jgexal!

elacd) Hld - q‘-..'S:"JWJ! ol - Ui (0 gt ..\._mB.cL.'é! - o) Galdal! - (ye guad ) s g Jt,.’:i @L&‘,Z‘d.-
Angle Bd. Anoual et Bd. Abdeimoumen, rez-de-chaussée, Résd. Abdeimoumen Center, & coté de LC Waikiki - Casablanca
Fax : 0522.86.59.45 - Email : radiologiederbghallef@gmail.com - I.C.E.: 001850004000042
IF : 20729789 - RC : 367455 - TAX PRO : 34705167 - N° AFFL : 5307782
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Laboratoire de Biologie Médicale

Biologie Moléculaire nocte%;ail:&%g&gxmx
Biologie Spécialisée Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Radio immuno-analyse Diplomé de I'Université Paris VII

et de I'Institut Pasteur de Paris

Diagnostic Prénatal Biologiste Qualiticien

Mme Rajaa BELLAMINE DR : MUSTAPHA OUDRHIRI

Né(e) le : 06-08-1955 Adresse :49,Bd 2 Mars N°7 Casablanca

Dossier N° ; 2303200091

Date de I'examen : 20-03-2023 Page 1/ 2

Prélevé le : 20-03-2023 14:44 en externe
Edité le :24--03-2023

‘Ohu‘ ACCREDITATION
Z . l;; rt‘!é‘.‘f:l‘-: — Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par l'accréditation.Elles sont identifiée par
wwwmfmgf’" le symbole [AC] .
MEDICAUX
HEMATOCYTOLOGIE
Hémogramme
Cytométrie de flux sur ABX Pentra (échantillon primaire : sang total EDTA)
02-01-2023
Leucocytes [AC] 7.20 milliers/ul  (4.00-10.00) 6.90
Hématies : [*C] 4.61 millions/ul  (3.80-5.80) 4.41
Hémoglobine : (A€ 13.8 grs/dL (11.5-16.0) 13.0
Hématocrite : (A€l 413 % (37.0-47.0) 40.5
VGM : A€ 90.0 u3 (80.0-100.0) 92.0
TCMH : (A2l 298 pg (27.0-32.0) 29.5
CCMH : [rcl 33.3 g/l (32.0-36.0) 32.1
RDW : [AC) 128 % (11.0-16.0) 12.4
Polynucléaires Neutrophiles : 56.8 % 42.4
Soit: 4.09 milliers/mm3(2.00-7.50) 2.93
Polynucléaires Eosinophiles : 1.2 % 2:1
Soit: 0.09 milliers/mm3(0.00-0.50) 0.14
Polynucléaires Basophiles : 0.7 % 0.7
Soit: 0.05 milliers/mm3(0.00-0.20) 0.05
Lymphocytes : 37.0 % 50.4
Soit: 2.66 milliers/mm3(1.00-4.00) 3.48
Monocytes : 43 % 4.4
Soit: 0.31 milliers/mm3(0.20-1.00) 0.30
APlaquettes : [AC] 288 (150-500) 276
Vitesse de sédimentation
19-03-2021
VS 1ére heure 38 mm 22
(VES-MATIC EASY) —
Valeur normale inférieure a 39 38
VS 2iéme heure 58 mm
i BIOCHIMIE SANGUINE
19-03-2021
/CRP.us [AC] 3.6 mg/L

" (Immunoturbidimétrie — Cobas 6000® Roche)

i g L
Angle Bd.Anoual-Bd d'Alexanderie, Quartier des Hopitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33‘@2&&&‘5‘35‘.{;.35.04.97
05228604 97 (uSLall 06 59 273392 / 05 22 86 03 36 + gl ¢ L |1l s Bluat (oo Ay LiSas 5y J1931 gyl Aty
laboratoire-anoual@outlook.fr Site web : www.labanoual.ma - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883
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Laboratoire de Biologie Médicale 2

Biologie Moléculaire oo
Biologie Spécialisée Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Radio immuno-analyse Diplomé de I'Université Paris VI
Diagnostic Prénatal et de I'Institut Pasteur de Paris

Biologiste Qualiticien

DR : MUSTAPHA OUDRHIRI
Adresse :49,Bd 2 Mars N°7 Casablanca

Mme Rajaa BELLAMINE
Né(e) le : 06-08-1955
Dossier N° : 2303200091
Date de I'examen : 20-03-2023

Page 2 / 2
Prélevé le : 20-03-2023 14:44 en externe
Edité le :24-03-2023
cofrac ACCREDITATION
Z i ;I; : éiz;zpomble . 2&:;;3;;?:?:85. prestations rapportées dans ce document sont couvertes par I'accréditation.Elles sont identifiée par
7 www.cofrac.fr
ExAmg
MEHCALIX
ENZYMOLOGIE
12-12-2022
Transaminases GOT (ASAT) [Ac 17  UI/L (<32) 22
(IFCC, sans PYP- Cobas 6000® Roche)
12-12-2022
Transaminases GPT (ALAT) (Acl 16 UL (<33) 16
(IFCC, sans PYP Cobas 6000® Roche)
12-12-2022
G.G.T (r@ 17 UIL (<36) 17
(Colorimétrique Enzymatique IFCC- Cobas 6000®
Roche)
AUTO-IMMUNITE
Echantillon primaire : Sérum
01-04-2021
AAN par IF 100 <100
Aspect de la fluorescence Moucheté

|

Un titre supérieur ou égal a 160 est considéré significatif et doit faire I'objet d'une recherche des spécificités anti-ADN natif et
anti-antigénes solubles nucléaires.

Cette recherche manque de sensibilité pour la mise en évidence des anti-synthétase (anti-JO1) et il convient de les rechercher
spécifiquement en cas de suspicion clinique.

Des discordances peuvent également étre observées en cas de présence d'un anti-TRIM21 (SSA-R0O52), non détecté par cette methode.

Passage a une dilution de dépistage a 160 a compter de Novembre 2022

0522860497 yuslar 0659273392 /05228603 36 : allgh . eladiyld Oladiuli
laboratoire-anoual@outlook.fr Site web : www.labanoual.ma - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883
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RADIOLOGIE DERB GHALLEF

Angle Bd Anoual et Abdelmoumen

DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha Professeur EL ABBASSI SKALLI Aziza
Spécialiste en RADIOLOGIE

| @ Specialiste en RADIOLOGIE
Lauréat de la Faculté de Médecine de Paris Q‘W N EX Professeur en Radiologie au CHU
Diplamé en IMAGERIE des SEINS ,ORL et Maxillo-faciale ,"/';/g 1\ . 4l ia Faulls de Madecme Casablanca
Ancien Praticien Hospitalier des hapitaux de France /) '*f" T Diplomée en IMAGERIE de la FEMME de la F.M.P.

AL LA

Ancien Praticien des hépitaux de France

<
2, A
"0LoGiE pers o

* SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) » ANGIOSCANNER » COLOSCOPIE
. ° VIRTUELLE » IMAGERIE DE LA F
MAM.MOGRAPHIE NUMERIQUE * OSTEODENSITOMETRIE *« RADIOLOGIE « PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUEEPAg(I)ENE BEAM
DENTASCANNER » TELERADIO A 4m ¢« ECHOGRAPHIE 3D4D » DOPPLER COULEUR « PONCTION BIOPSIE GUIDEE » !RM

Casablanca , le 20/03/2023
PATIENT : BELLAMINE RAJAA
MEDECIN TRAITANT : DR OUDRHIRI MUSTAPHA

EXAMEN(S) REALISE(S) : TDM THORACIQUE
Pour les images, utilisez le lien : http://105.155.253.124:8088/visionpacs/
Login : 90445 Mot de Passe : 44152

INDICATION:

Syndrome de Gougerot Sjogren. Toux séche chronique. Recherche d’une pneumopathie interstitielle.
TECHNIQUE D’EXAMEN :

Acquisition volumique sans injection de produit de contraste

Reconstructions sagittales et coronales.

RESULTAT :

Parenchyme pulmonaire-plevre :

Micronodules centrolobulaires intéressant les deux lobes supérieurs marqués a droite

Atélectasie plane au niveau du segment latéral du lobe moyen (d¢ja décrit sur le scanner antérieur tu).
Pas de foyer de condensation parenchymateuse.

Pas d’image interstitielle de type nodulaire ou septal.

Discréte dilatation bronchique de type cylindrique para hilaire et lobaire inférieur.

Pas d’épanchement pleural.

Médiastin :

Pas d’adénopathie de taille significative

Ganglions médiastinaux calcifiés au niveau du hile droit et en pré-carinaire.

Calcifications vasculaires.

Pas d’épanchement péricardique.

Ies surrénales sont d’aspect normales.
CONCLUSION :

Aspect TDM compatible avec une atteinte bronchiolaire pouvant rentrer dans le cadre
du syndrome de Gougerot Sjogren.

Aspect a controler apres traitement

W

Confraternellement
PR A.SKALLI

)
A\

—  Tél.:0522.86.01.25/86.10.68 : ailgt - GSM : 06 61 20 33 31: Jgemal!
elaid! HId - SSUNg (i J] iilong -yl (30 gad! e Aald) - (rawd| Galdall - (ragatl e 9 Ji,ai@uc,m
Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, rez-de-chaussée, Résd. Abdelmoumen Center, a c6té de LC Waikiki - Casablanca

Fax : 0522.86.59.45 - Email : radiologiederbghallef@gmail.com - I.C.E.: 001850004000042
IF : 20729789 - RC : 367455 - TAX PRO : 34705167 - N° AFFL : 5307782
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CABINET DE MEDECINE INTERNE ET DE GERIATRIE

Dr. Mustapha Oudrhiri Sl Aaasll ygissall

* Spécialiste en Médecine interne et en Gériatrie Cuimall Cilag Gilall calall b ilaal e
» Diabétologie, Echographie générale sl Gaya b el aglis o
* Ancien médecin des hopitaux de Paris saally wasall b geals agla e
» Ancien médecin de I'hopital militaire b Glbbaiieas il cuala o
Mohamed V de Rabat el Ladiumally gl waula »
« Membre de la Societe Francaise lalyylly cualill aasa
de Gériatrie et de Gérontologie Gadwall Cdal auiyall Ascaslls guac o

~ MME BELLAMINE RAJAA

<,{, Ao 4 L,
1. Plaquenil 200 mg
1 Comprimé matin et soir apres repas pawg
A3, w0
2.lsone 5 mg
1 cp/j le matin apres repas pendant QP
9250 - 4
3. Curogyl D3 o, %,
05 gouttes le matin pendant 02
5, Bo
4. Laroxyl 40 mg / ml :

Q 49, Bd. 2 Mars, Imm les Roseaux, 2éme étage, Appt N°7 (3 cété du lycée Mohammed V) - Casablanca
I!_@OS 22260246/0522 26 1104 -{O: 06 66 35 25 99

&9 www.droudrhiri.com B Email : oudmus@yahoo.fr
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Exécution des| Date de Cachet du pharmacien, de Montant de Réservé A SOINS D PROTHESE [:I lMontant des honoraires percus par le praticien pour
es soins :

I'ordonnance I'opticien ou de 'orthopédiste la facture la Mutuelle [

q-?i,fa)/'\y‘

1 | 1 1

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

o
MEDICAMENTS
(OPTIQUE / ORTHOPEDIE)

G Date : |_l_‘_‘_|_|

Montant des honoraires pergus par le praticien pour
la prothése :
[ ] ! ! ] |

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

""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" Le praticien :

- couvre de hachures les dents & remplacer ;
- surcharge le contour des dents qui supporteront des crochets |
----------------------------------------------------------------------------------------- - indi 1 I I ainsi e le nombre de dents g 3
indique la nature de I'appareil ainsi que le nombre de Date de lapparelllage: |

artificielles et de crochets




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

1. DOCUMENTS

La feuille de dédaration de maladie doit &tre 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 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 pidces 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
4 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 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 & 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 d'hospitalisation 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 laccident.

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

CACHET BANQUE

Nom de l'assuré(e) : f& EL«Lv‘PX\N\ {l\)é R w ]
Prénom :[P\J\_‘.S&‘P\-L..i..llnl

ow || e 1986], 20

N° DE snmsms:l [ 1 [ N [N | DE PIECES : DEPENSES :

(o))
POLICE (1): [112:1 11 139%| MATRICULE CPM : | WQ'AL\\ Q "I | ORDRE FAMILIAL : {ngl

P

Nom et adresse ou cachet du médecin :

MALADE (2)

Ao}

Nom du malade

Lui méme
Prénom du malade : MMI TN TN AN N NN N S | | Conjoint D

&Q Enfant D
Nature de la maladie : _____V___ Jy_x_

A REMPLIR PAR LE MEDECIN

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*157.187 du 21 Journada Il 1383 (12 novembre 1963), portant statut de la mutualite
Adresse : 101, Bd Mohamed Zerktouni - BP. 10622 - 20100 Casablanca - Tél - (-212) 5 22 20 25 33/ (+212) 5 22 22 41 11 - Fax - (+212) 5 22 22 87 33




