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

Conditions générales :

" Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné

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

®  Lavalidité de I3 feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premigre consultation

L L'entente 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 |"accident est a joindre a |a feuille dé
SoIns

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 :

®  Lafacture 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.

e 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 'opticien sont a joindre 4 Ia feuille de soins.
Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
rééducations.

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

En cas de protheéses ou de traitement canalaires, '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-apreés 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|
maols.

o’

-~

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

] 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 I'égard du traitement des donnéed

a caractere personnel

MUPRAS :

Déclaration de Maladie

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N% w19-543055

& d’Actions Sociales )
seholeiis:  RADY 008 50 CMF
Maladie Upentaire DOptique UAautres

Cadre réservé a I'adhérent (e) \
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Adresse

Total des frais engagés : « . Dhg
J
Cadre réservé au Médecin ™
Cachet du médecin :
Date de consultation : e /
o D N
Nom et prénom du malade geLLA"Yl;Né“\ﬁJAPT R

Lien de parenté : D Lui-méme

Nature de la maladie ;- g

x L ;
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTANCEE ] i

]
i

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, mn'n}nic:ur" I@ FSP&H’?&‘F!?‘J&?U\cufj?ldenhcl ag'attention duJ
L H

medecin conseil de la Mutuelle, ] i

i L
J'atteste sur I' honneur lexactutude des renseng er'nents ﬂes sur la presente de’clarano i Je déclare
avoir prls ;

Fait a -




~ —|_5.INTERVENTION CHIRURGICALE :
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1. LES PRESTATlONS

nt accordées sur presentatlon d'une feuﬂle de ma1ad|e ( pas ‘de photocoples ) dument remplle [nom, prénom,

2 PHARMACIE :

Rz

resc' s et des PPM {Prix Pubhc Marocam ).

RS A

3 EN CAS DE CHANGEMENT DE SITUATION :

e ez
A

i héren est-tenu de fournir ala rnutuelle son un buﬂetln de changement de situation relatif-3 EY son cehjoint
mpagne d'iine” phOtDCOpie de [acté (de manage divorce ),so;t un extralt de P'enfant { naissance , décés ).

4. #IECES JOINTES:

“les pitces concemant la maladie ou’ l'accident doivent étre remlsesa lz mutuelle au plus tard 3 mois
premlere visite du médecin ; Pourles soins et prothéses dentaires, le délai de remise est fixéal
mms ipras traitement « -

matriciie et le'liende parenté adhérent canjoint ou enfant ) accdmpagnéé de toutes pidces justnf‘catwes. .

restatlons sont accordées sur présentation de I ordonnance quu doit - comporter la date, le nom,‘prénom .
malade mscrlts de fa main du. médecinet accompagnee des vignettes, des pzospectus, des med:caments )

T R CINISTRE: l

MUTUELLE DE PREVOYANCE
DES BANQUES POPULAIRES

GROURE GANGUE DOPUL AIRE

DECLARATION DE MALADIE

CACHET BANQUE

Nom de|' assuré

Prénom

RELAWNINE, .
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L] 1 1 1 1 " 1 1 1

(g do oL NeR.OEPIECES: |
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POLICE (1):|1 12,741 13e9|?| MATRICULE CPM:\_ALL_)\_AO_!i‘ ORDRE FAMILIAL : l@@

-
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{es honoraires du chirurgien, ainsi que le coefficient K comrespondant & Iintervention .
wentilation desfrals annexes, aide, anesthésie, &1¢ ...

ombre de jours-d'hospitalisation .

.d e'-.déta'ﬂ des fdurnitures pharmaceutiques .

6 SOINS ET PROTHESES DENTAIRES :

Pour 'les sums etla prothae denta}re demander au chxrurglen denuste un releve déta:[lé des dlﬁ‘erents soins ol p:othes&

Un accord prealable de fa mutuélle est ob]ngatmre avant te xécution des_prbt'hése_s_; implahts, orthodentie .

7 HOSPITALISATION A L'ETRANGER :

- 5 -

En 'a‘s':d'interventinn‘chirurgic'ale'ia note-dele-dinigue doit préciser; * —

.G U“mp_l Ob_“'_'m-‘m

o 10 L\l{.\"
*  Nom et adresse ou neL uif Cth ¢ jAnL?
yneet AT D

= <achetdumédecin : ?\“ A B _\\f : Paae” Lo 1\’2 358
g [t ;;f.’\u\‘h Jeme, C(Gan o 1 vbb
2 VYRR
=, - MALADE (2)
w
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& - - Lui méme E
=
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é} ‘ Prénom du malade : T R R S S S S S S T NI Conjoint [}
-

. : Enfant ]

~  Nature de la maladie : . b Q&i’.&“ AL NDMAWDA TS

M@ ; Le/.{g /Oéff%)}}o Signature

delamutueﬂe(poufdécnsmn) B ‘! e L
) —Sontconmderes commefraudes. - J .

"néﬁuane declaratnon non reelle des ayants drolts .

Toute fraude ou tentat:ve de fraude entra:nera Ia suspensmn dal’ adhesmn jusqu ala prochame reumon du comité, |

(2) Mettre une croix dans la case correspandante .

: ral'ez au coursde thange duj ]OUI’ des,debours . =
8 ACCIDENTS -
3 acc1dent précisér les i uses at c1rconstances et eventueliement fes rense:gnemem's concernant Ie tiers m
;ayan o::casnonné 1 accadent : . . : K E:
9 FRAUDE
» = — - - — {H-Porterie-tode Bang - -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel , Veuillez communiguer :
les ranseignements sous - pli cacheté i l'intention du médecin - consei! de [a Mutuelle.

MUTUELLE DE PREVOYANCE DES BANQUES POPLILATRES - Instituée sous le régime du Diahir N*1.57.187 du 21 Joumads Il 1383(12navembre 1963),portant sttut dz la mutualne
Adresse : 101,8d Mohamed Zerktouni - B.P. 30622 - 20 100 ¢asablanca - Tél : (212) 5.22.20.25.33/5.22.22.43.11 -Fax:{212} 5.22.22.87.33



TRAITANT

MEDECIN

ANALYSES
RADIO-GRAPHIES

ACTES MEDICAUX OU
PARA-MEDICAUX

MEDICAMENTS
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pevis [

Le Praticien précisera la dent traitée, I'aci¥ pratiqué en indiquant la nature des soins et leur coefficient d'aprés
la Nomenclature Générale des Actes Professionnels.

recu [

(3)

(3} Mettre une croix dans la case correspandante

soins [_]

PROTHESE [ |-

-Le praticien couvre de hachures les dents & remplacer.
- Surcharge le contour des dents qui supporteront des crochets.
- Indigue [a nature de I'appareil, le nombre de dents artificielles

etde crochets.

Signature du praticien attestant I'exécution et le palement
des soins: i '

Date; Ll_l_l_‘_l_‘

Montant des honoraires pergus par le praticien pour la prothases |-
I_ R RN SR

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

Date de l'appareillage : I_I_I_L_Ll_l




MUTUELLE DE PREVOYANCE

DES BANQUES POPULAIRES

BANQUE

: AGENTS RETRAITES GBP 98

QUITTANCE DE REMBOURSEMENT

MATRICULE : 21501
ADHERENT : BELLAMINE RAJAA BENEFICIAIRE : BELLAMINE RAJAA
9098
CODE FRAIS EXPOSES TAUX REMBOURSEMENTS
RUBRIQUE NATURE DEVISE DH VA(;JL'R AUTRE CIE AXA MAROC
1200 | RRADIOLOGIE R-Z 1.200,00 0,85 1.020,00
TOTAUX 1.200,00 1.020,00
P.S:1l1 est rappelé que toute ordonnance doit étre DATE S‘;(()‘:)I;“E DZ;;ER ;1:;;1:::3 f:A .:?\;r L\r;ll;)lt
accompagnée des PPM (Prix Public Marocain) et des - = T
praspectus pour cliaque médicament. 28/05/2020 | 0X1211398 21501 00 | 59542341 1.020,00
Nous vous en remercions. 2020 2038190




Q CENTRE DE RADIODIAGNOSTlC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU 4

Dr. Nuima BENJELLOUN DEBBAGH  pepoprphi
Dr. Watae MSEFER FAROUQI

hie Numérisée / To
)
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

hi<e - Sémol

ie Taterventionnelle -
e Obstétnrale 1D 4D - Echographie / Doppltr Couleur - Ostéodensitométrie
Radiologie C: i

; - Radiotogie Inter » Rachis Entier . Gonométrie
Dr. Abderrahim ADIL f.RAL M i
Casablanca, le 26/02/2020
FACTUREIN® : FA:00 2294/20
Nom ¢ BELLAMINE RAJAA

EP. BENYAHIA
Arrétée la présente facture 4 [a somivie de 1 200,00 Dhs
MILLE DEUX CENTS DHS

Pour le(s) examen(s) suivant(e)

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE '\ 300,00 Dhs
MAMMO-TOMOSYNTHESE ' ’ 900!00 Dhs
. l 1 :
|
Mode de réglement

CHEQUE '-,
'.

INPE : 090000324

400, Bd Brahim Roudani 1% &lage - Madsif Casablanca 20100 - Té].

0522 235070/06 60 73 9597 /0522 252295
0522 25 13 02/ 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68 - E-mail : roudani. crr@gmail.com / www.crmma
CNSS ;2097443 - TP ; 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040
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Gynécologue ~ Cbstéricien ety shendll bt 3 oliaas
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Chet de clinigue CHU Almerio . 3

Ancien Chef d'Unité de Grassesses & hout fisque Holinat "Lt‘_l::' ;':,",“’J:"“:"

Médecine Foetale et Grossesses & hautrisque ety “LG;L";J""' il ot

Echomonphalogie et Echocardiologie Foetole Haladt o e ﬁ_"‘:"h_-|

Chirnurgie Gynécoiogicue et Chinurgie des seins Wty - ubi,:;

Coelioscopie ef ef Hysteroscopie . ] ’h"""uh‘;“ e
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TOMOSYNTHESE MAMMAIRE
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Zasablanca, Le 26/02/2020

Patient BELLAMINE RATAA EP. BENYAHIA
Médecin traitant _ DR OUDRHIRI IDRISSI HICHAM
Examen(s) réalise(s) MAMMO-TOMOSYNTHESE + ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

RC: 64 A/ 3 P/ Ménopausée / Sans THS / Sans antécédents personnels de

néoplasie du sein / Antécédent familial : mére traitée pour sein & I'dge de 69 ans.
Ancien bilan effectué en 2017 : RAS.
Bilan de dépistage. _
Technique : Examen réalisé par un appareil numérique direct type Hologic Selenia
Dimensions avec tomosynthese.

Deux incidences : faces et obliques.

Résultat :
Mammo-tomosynthese :
Seins de volume symétrique.
Trame conjonctivo-glandulaire en involution fibrolipomateuse partielle : type B.
Tl n'est pds noté de masse ou de distorsion de l'architecture glandulaire d'allure
suspecte. '
I n'est pas observé de regroupement suspect de microcai ifications.
Le balayage en fomosynthése ne décéle aucune ;lmr’ricular'ifé.

Les revétements cutanés sont normaux. '
Les prolongements axillaires sont libres.
Echographie mammaire : :
Le balayage échographique des seins et des crelx axillair:.s ne décéle aucune
anomalie. '

Conclusion :
Bilan sénologique de dépistage ne montrant pas d'anomalie suspecte au niveau
des deux seins. '

Examen classé ACR 1 a droite et & gauche de |a.classification BE-RADS.
RS

e

En vous remerciant deivatre confizhce

Dr. H. AMRAN

Priére de chnserver cet examen et de
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