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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture 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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

IUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

jaractére personnel

med Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
78 18 - www.mupras.com

Quartier de I'Horloge

Adresses Mails utiles T

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= 2 i i
C—o M}%Qt‘,L et~

Déclaration de Maladie

N® M20- 0008823

' de Royal Air Maroc )
(X' Maladie UJ Dentaire O Optique s OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) W

@{!}}L—\— ,,,,,,,,, o SOCIEtE ! s L

Pensionné(e] 0 AULrE oo

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Matricule :......

O Actif

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du meédecin :

Date de consultation: ............. s T

Nom et prénom du Malade :.........ccciciisimseiisisiusiimssissasssvivsisscns e s Yo -KERRERRSNBERRIIET,
Lien de parente :
NatUre de e BIATIR o s s s s T o A S S e e e

En cas d'accident préciser les Causes et CITCONSEANCES ! ...ci.ivviiirmsmrassessassosssismssassssasssiasssasssrisasassasess

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a8 l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements paortés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pri -c:armen sance de la claus tive a la protection des données personnelles
Fait a:
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Slgnature de I‘ / ) t 20 !
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. MUTUELLE
DE PREVOYANCE DES

QUITTANCE DE REMBOURSEMENTSANGUES POPULAIRES

)

BANQUE . AGENTS RETRAITES GBP 98 MATRICULE : 21501
ADHERENT : BELLAMINE RAJAA BENEFICIAIRE : BELLAMINE RAJAA
9098
CODE FRAIS EXPOSES TgllJ]x REMBOURSEMENTS
RUBRIQUE NATURE DEVISE DH VALEUR AUTRE CIE AXA MAROC
1500 ANALYSES B 60,00 0,85 5500
16 00 | MEDICAMENTS 348,70 0,85 296439
TOTAUX 408,70 347,39
P.S:1l1 est rappelé que toute ordonnance doit étre DATE Sk s PANPLINE | SEEEN
accompagnée des PPM (Prix Public Marocain) et des e DOBIR SEUSTRE Ao REGLEMENT
st on RrwL Chaie apicRRbYIL 29/01/2021 | 0X1211398 21501 00 | 50999756 347,39
Nous vous en remercions. 2020 3007993




»

INSTROCTIONS‘ A SUIVRE PAR LES ADHERENTS POUR
FACILITER LE TRAITEMENT DES DOSSIERS [MALADIE)

1.LES PRESTATIONS :

Sont accordées sur présentation d'une feuille de maladie ( pas de photocopies ), diment remplie ( nom, prénom,
matricule et le lien de parenté : adhérent, conjoint ou enfant ) accompagnée de toutes pigces justificatives.

2 .PHARMACIE :

Les prestations sont accordées sur présentation de I'ordonnance qui doit comporter la date, le nom, prénom
dumalade inscrits de la main du médecin et accompagnée des vignettes, des prospectus, des médicaments
prescrits et des P.PM. ( Prix Public Marocain ).

3 .EN CAS DE CHANGEMENT DE SITUATION :

Ladhérent est tenu de fournir ala mutuelle soit un bulletin de changement de situation relatif a son conjoint
accompagné d'une photocopie de l'acte (de mariage, divorce ), soit un extrait de I'enfant { naissance , décés ).

4 .PIECES JOINTES :

Toutes les piéces concernant la maladie ou l'accident doivent étre remises 3 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 a 1
mois apres 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 l'intervention .
b- La ventilation des frais annexes , aide, anesthésie, etc .......

¢ - Le nombre de jours d'hospitalisation .

d - Le détall des fournitures pharmaceutiques .

6 .SOINS ET PROTHESES DENTAIRES :

Pour les soins etla prothése dentaire, demander au chirurgien dentiste un relevé détaillé des différents soins ou prothéses
avecindication de la date 2 laquelle ils ont été effectués, des honoraires correspondants a chaque soin ou prothése,
du numéro et de |a position exacte de chaque dent traitée,

Un accord préalable de la mutuelle est obligatoire avant lexécution des prothéses, implants, 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 et circonstances et éventuellement les renseignements concernant le tiers
ayant occasionné l'accident .

9.FRAUDE:

Toute fraude ou tentative de fraude entrainera la suspension de I'adhésion jusqu'  la prochaine réunion du comité
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 das ayants 4roits .

DECLARATION DE MALADIE

MUTUELLE DE PREVOYANCE
DES BANQUES POPULAIRES

GROUPE BANGUE POPULAIRE

CACHET BANQUE

L BAT KR

Nom de |' assuré

1 1 1 1 1 1 1 1 1 |

Prénom

nesNSTRE: L1 1 1 1 1 1 | ner.oepieces: L1 | ToTaL pEpeNnsES: | |L‘x08(;| ]

oA
POLICE (1):[1.12,11 .33& MATRICULE CPM : | 4\\ ” ' || ORDRE FAMILIAL : IQIQI

Pr. CHERIF BEN MOUSSA

RHUMATOLOGUE
«-i, Rue des Hépitaux, Qt. des Hopitaux
Tél.: 0522222304 MALADE (2)

Nom et adresse ou
cachet du médecin

Nom du malade : L1 Luiméme &

Prénomdumalade : L1 1 1 @—H\ 1)\‘1‘(\\1 Coo | Conjoint [ ]
> Enfant ]
..... I

AE@}Q&)‘EDNCD\ LQ,Q,_Q) /Q’l /3_89»0 Signature

A REMPLIR PAR LE MEDECIN

Nature de la maladie :

MBP 31-13

(1) Porter le code Banque .

(2) Mettre une croix dans la case correspandante .

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel , Veuillez communiquer :

les renseignements sous - pli cacheté a I'intention du médgecin - conseil de la Mutuelle,
.

MUTUELLE DE PREVOYANCE DES BANQUES POPULAIRES - Instituée sous le régime du Dahir N°1.57.187 du 21 Joumddal 1383(12novembre 1963) portant statut de la mutualité
Adresse : 101,8d Mohamed Zerktouni - B.P. 10622 - 20 100 casablanca - Tél : (212) 5.22.20.25.33/5.22.22.41. 11- Fax:(212) 5.22.22.87.33



raticien

MEDECIN
TRAITANT

Date des actes
médicaux

Signature du médcien

attestant le yashonoraires
d&smu 5

Montant détaillé

Réservé a
fa Mutuelie

ANALYSES
RADIO-GRAPHIES

ACTES MEDICAUX OU
PARA-MEDICAUX

<

SOINS - PROTHESEs DENTAIRES - implants - orthodontie

Le Praticien précisera la dent traitée , I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins et leur coefficient d'aprés

la Nomenclature Générale des Actes Professionnels.

pevis [

Recu [

()

_____________

Nature des travaux

Position dents

Coefficient

Montant honoraires

(3) Mettre une croix dans la case correspandante

icution des
donnances

Date de
F'erdonnance

olln {1

o O BENYA

harfsagi
173,Bd. E

Cachet du pharmacien, de
l'opticien ou de Forthopédiste

RABI3

ifaa Lot Errabii
-----BERREGHID - 7129522 33.69.00

Montant de
Ia facture

SOINS

o,
.

]

Q00
@Qa et 200@

3
@g&o 45@

PROTHESE [ ]

30 8

Montant des honoraires perqus par le praticien pour les soins: |

1111].

Signature du praticien attestant I'exécution et le paiement
des soins: 3

Date: I_L__J_I_I_L_,

MEDICAMENTS
(OPTIQUE / ORTHOPEDIE)

Montant des honoraires percus par le praticien pour la prothése:

L

A ] | | 1 |

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

-Le praticien couvre de hachures les dents a remplacer.

- Surcharge le contour des dents qui supporteront des crochets.

- Indique la nature de 'appareil, le nombre de dents artificielles
et de crochets. :

Date de I'appareillage : |_J_|_l._|—1_]
a €
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' Dr. Haspatr CHERIF BEN MOUSSA
Rhumatologue
Maladies des Os-Articulations
Colonne Vertébrale - Muscles

et Tendons
Tél. Fax: 05.22.22.23.04
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Dr. Hasnaa CHERIF BEN MOUSSA

Rhumatologue 1%

Maladies des Os-Articulations / 1
Colonne Vertébrale - Muscles ~ b

et Tendons
Tél. Fax : 05.22.22.23.04

Sur Rendez-vous

Casablanca, le : \_Q) T2 eliacdd) ylad

GUE

) TOLO
RHUMA des Hopitaux

Rue des HopitauXs Qs

N ™

0522222304 : _.SLatl caslgll — eI Galkall (wdiy ol e matiins alal) ciliadacdl 433y 44
44, Rue des Hopitaux (En Face des Urgences du CHU Tbn Roclid)3éme Etage -Tél.Fax : 05 22 22 23 04
E-mail : hasnaab5@gmail.com:, 55,503 1,00
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Laboratoire de Biologie medicale
Genetique moleculaire

Radio immuno-analyse
Diagnostic Prenatal

Biologie de la Reproduction

s
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

Mme Rajaa BELLAMINE
Né(e) le : 06-08-1955
Dossier N° : 2012030110
Date de I'examen : 03-12-2020 Page 1/ 1
Prélevé le : 03—-12-2020 09:43 en interne

Edité le :03—-12-2020

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

cofrae . ..coimanion

N° 8-3245 Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par l'accréditation. Elles sont identifiées par
Portée disponible sur le symbole [AC].

www.cofrac.fr

EXAMENS
MEDICAUX

HEMATOCYTOLOGIE
Vitesse de sédimentation
09-11-2020
VS 1ére heure 74 mm 46
(VES-MATIC EASY)
Valeur normale inférieure a 38

38

(ool

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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Laboratoire de Biologie medicale
Genetique moleculaire

Radio immuno-analyse
Diagnostic Prenatal

Biologie de la Reproduction

FACTURE N° 2012030110
Mme Rajaa BELLAMINE

Demande N° 2012030110
Date de I'examen : 03-12-2020

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

Analyses :
t .
Ri ltiﬂﬂ;tilbdes aw&%es prestations rapportées dans ce document sont couvertes par |'accréditation. Elles sont identifiées par
F?‘mgmursagﬁpﬂe sUr Te symbole [ACT. Analyse Val Clefs
P, M Prélevement sang adulte E25 E
MEDICAUX  [Vitesse de sédimentation B30 B

Total des B : 30

TOTAL DOSSIER : 60 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :soixante dirhams DH

L
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