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

Conditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de |z feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

v L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 ala feuille dé
sSoIns.,

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 :

e 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]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 2 la feuille de soins.

Réeducation :

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

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

*  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 & la 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
mois
Adresses Mails utiles
o} Réclamation contact@mupras.com
Le] 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 I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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~MUPRAS

& d’Actions Sociales
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e

Nom et prénom du malade : a L«L- Q A4 LN (: f%

Lien de parenté : O Lui-méme (3(

Nature de la maladie ;e
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
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INSTRUCTIONS A SUIVI—'QE PAIQ l.ES ADHERENTS POUR
T FACIL.ITER LE TRAITEMEN'T' DES DOSSIERS (MALADIE]

1 .LES PRESTATIONS

Sont accordées sur présentation d'une feul"e de maladie (pasde photoccples J, diment remplie ( nom, prénom,
matricule et le lien de parenté: adhérent, conjoint au ehfant ) accompagnée de toutes pidces justificatives.

2. PHARMACIE :

Les prestatmns sont accordées sur presentatlon de' ordonnance qul ‘doit comporter la date, le nér, prénom
dumalade inscrits de la main du médecin et accompagnee des vignettes, des prospectus des médicaments
prescrits et des PPM. { Prix Public Marocam 8 .

3 .EN CAS DE CHANGEMENT DE SITUATION :

L'adhérent est tenu de fournir 4la-mutuelie soitun bulletin de changement de situation rélatif ¥son conjoint
accompagnég d'une photocopie de Vacte { de mariage, divorce ), soit un extrait de ['enfant { naissance , décés ).

4 .PIECES JOINTES :

Toutes les pidces concernant la rmaladie au 'accident deivent étre remises a la mutuelle_au plus-tard-3-mois—

aprés-la-premidrevisité doniédecin . Pour les soins et prothéses dentaires, Ie déla| de remnse st fixed1
mols_aprés t traltement“

5. INTERVENTION CHIRURGICALE :

* _En cas d'intervention chirurgicale la note de la clinique dait préciser :

a-Les honoraires duchirurgien, ainsi que le coefficient K correspéndant a l'intervention .
b - La ventilation des frais annexes, aide, anesthésle, etc .......

< - Le nembre de jours d'hospitalisation . .

d - Le détail des fournitures pharmaceutiques . . %

6 .50INS ET PROTHESES DENTAIRES :

Pour les soins etla prothizsa dentaire, demander au chirurgian dantiste un relevé détaillé des différents soins ou prothases
avec lndlatlon da |a date 3 Iaquelle ils ont ete effectL de' honoralrea cerfespondants & cho3:2 soin cu prothése,

Un accord préalable de la mutuelle est cbllgatmre avant I exécution des prothases, implants, orthodontie .

7 .HOSPITALISATION A L'ETRANGER :

Les rerboursements des frals médicaux, pharmaceutiques et d' hosp:ta]lsatmn se feront dans Ia limite du plafond
général et au cours de change du jour des débours .

8 .ACCIDENTS :

-, DES BANQUES POPULAIRES

. : DECLARATION DE MALADIE

MUTUELLE DE PREVOYANCE
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A REMSLIR PAR LE MEDECIN

Nature de la maladie :
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En cas d'accident, préciser fes causes et cnrconstances et eventuel!ement Ie;_[ensexguements_conceman tHe-tlers
yantorcaslonie T Eeeident .

9.FRAUDE:

Toute fraude ou tentative. de fraude entrainera la suspension de ‘adhéston Jusqu é la prechaine réumon du comité

.de lamutuelle { pour décision ).

- Sont considérés comme fraudes: . » .

. Falsification de facture - annotation non réelle des consultations, vnsntes frais, pharmaceunques substltution d'un

- benéﬁuaire declalatjonnonréelledesayantsdroits = Cow ] L

s e oA &

MBP 3113

{1) Parter le code Bangue .

{2) Mettre une croix dans la ¢ase ¢orrespandante ,

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel , Veuillez communigquer:

Jes renseignements sous - pli cachets & lintention du médecin - canseil de la Mutyelle,

MUTUELLE DE PREVOYANCE DES BANQUES POPULAIRES - Institude sous be régime du Dahir N°1.57.187 du 21 Joumada Il 1383(1 2novemnbire 1963}, portant st de l2 munialité
Adresse ; 101,6d Mohamed Zerktuunl B.P. 10622 - 20 100 casablanca-Té1:{212) 5.22.20.25.33/5.22.22.41,11 - Fax: {212} §5.22.22.87.33
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"Le Praticien précisera la dent traitée ,I'acte pratiqué en |nd|quant la nature des soins et leur coefficient d‘aprés
la Nomenclature Générale des Actes Professionnels,
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MUTUELLE DE PREVOYANCE

DES BANQUES POPULAIRES

. AGENTS RETRAITES GBP 98

QUITTANCE DE REMBOURSEMENT

BANQUE MATRICULE : 21501
ADHERENT : BELLAMINE RAJAA BENEFICIAIRE : BELLAMINE RAJAA
9098
CODE FRAIS EXPOSES T;‘L\ REMBOURSEMENTS
RUBIIQLIE NATURE DEVISE DH VALEUR AUTRE CIE AXA MAROC
102 CONSULTe SPECIALIST 300,00 0,85 255,00
1200 | R RADIOLOGIE R-Z 190,00 0,85 161,50
TOTAUX 490,00 416,50
2 T "ODE N NUMERO DU | MONTANT DU
P.S:11 est rappelé que toute ordonnance doit étre DATE 9(0((2113;1? D:;S?I:_R Wi |
accompagnée des PPM (Prix Public Marocain) et des : e i SININTRE Ay REDIEME
pEospectus Bowr chaque medicament. 28/05/2020 | 0X1211398 21501 00 | 50544404 416,50
Nous vous en remercions. 2020 2038218




" Dr. Mus ap‘ha OUDRHIRI TS

Spécialiste en Médecine interne et en Gériatrie c,._LmJt g (bl el i
Dlabetolog e, Echographle générale faye (o L,.ML\ pobaa
Ancien mé ec:r] des hapitaux de Paris LSMAJ ucu..ﬁ[ o u‘“l" pakes

Ancien medecm de I'hapital militaire T T T I
Mohamed vide Ffabat 8 aaal, 28701 ks e
Membre de |a saciété francaise Ll sl s
de Gériatrie Tt dﬁ Gérontologie il m}.li Saeasly s
Casablanca, le: .22 \k M ’\)}} 3 A\ s

|
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N\ saniicon g

E-mail ; oudmus@yahoo.fr

49, Bd. 2 Mars - lmm les Roseaux, 23me étage - Appt. N* 7 - 4 cdté du Lycée Moham ed V) - Casablanca

Tél.: 0522 2602 46 /052226 11 04 - Urgences/Whatsapp : 06 41 59 08 48




QOJIB—’I \ yl s o Radiologie Numérisée | Echo Ddppler
Echographie Obstétricale 30-4D | Mammographie Numérisée

RAD'OLOG E AN OUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

O Onealogie & Diagnastie du Marac Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Citéodensitométrie

) IRM[Haut Champ 1.5T

Dr Chakib EN}‘IANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHAR! | Dr Mohamed HAMDDUCH
Dr Abdelazjz ZOUACU1 | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLO

CASABLANCA | LE 1l2/03/ 2020

\ || FACTURE J

20003628  Date l‘acturaﬁon‘: 09/03/2020

\ | :20003992 N° Facture :
. RAJAA BELLAMINE

N° Admission

[
Nom et prénom du patient

Convention : PAYANT |
[PRESTATIONS | | Nombre _ Prix unitaire Mdutant
RX POUMON F 1.00 190.00| | 190.00
Sous-Total | | 190.00
I " ‘
gsente facturel} la somme de
Arrétée 1a présente ac] r | Total 150.00
Cent quatre-vingt dix dirhams
| ' B
]

N° prise en charge
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Moo compte bancaire

. www.anmoual.ma [ 'E<mail -anouvaltei@menara.ma
111, Boulevard Ancual 1 Casablanca | Accuell Géndral: +212 522 36 0999/06 11 05 54 2]
Imagerle du Sain, Echographias, Densltomdtrie; $212 522 86 09 9/06 46 28 72 52
IRM |Schnned r +21205 22 86 09 7906 11 05 54 82 | Sacrdtarlat Admlinistratie 4 26252286 2800 | Fax :[+1115228608 93

TP 36362310) 1 (F {01084158 | CNSS ; 2103844 | ICE 1001614 006 0000 53 |RiB Banque Populaire |90 780 21211 1158467 000 921




%Udly' wjl )_J)do - N Radiologie Numérisée | E.Echo Dcip_.pler
<=5 n ADIOLOGIE ANOUAL Echographie ObsFet-ncaIe 3D:4D | Mammographie N'umensée
Sénologie interventionnelle || Scanner multibarrettes

0 Oncologie & Diagnostic d Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | | Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

AMDOUCH

[
Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed u-*
HLOU

Dr Abdelaziz ZOUAOUI I[Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha L

| .
! Casablanca, le 09 Mars 2020
| .

! DR OUDRHIRI MUSTAPHA

MIE. BEL!LAMINE RAJAA -

H
fI*  COMPTE RENDU

N

RADIOGRAPHIE DU THORAX DE FACE :

- Transparence normale du parenchyme pulmonaire.
-.Sithouette cardiomédiastinale d'aspect normal.
- Vascularisation pulmonarr? normalement répartie.

_ Coia
. I3
Conclusion :

Image thoracique normale.|. ;.
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www.anoual.ma | E-mall ; anoualtel@menara.ma

, JI 111, Boulevard Anoual | Casablanca | Accugil Général: +212522 86 09 99/06 11 05 54 68
v Imagerie du Sein, Echographies, Dens|tométrie: +212 522 86 09 89/06 45 28 72 92
IRM lSca[ner 421205 22 86 09 79/06 1105 54 82 | Secrétariat Administratif| :+ 212 522862800 | Fax: +212522860893 -




