, Declaration de viaiad
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR A~ MUPRAS
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-618948

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

\ /
nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. m Maladie O Dentaire O Opthue
Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule ;- ”

O Actif £) Pensionné(e) ‘ D Autre :

Nom & Prénom : «wwehede b )l

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

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation. " SOCIELE ;e

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 3 joindre a la feuille d: Date de naissance ;- fodden o

i
soins ! e R
l Adresse BN
Pharmacie : i
- Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances f / I A
y oy )
- | Tél. * ST I TN, A §

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie : 1

_ _ ) —— Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dowvent atre} 8
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement : -':i
: LN Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 5 :
|
la mutuelle i <'
i
Optique : | <
» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins. i °2 Date de consultation : . i /
1 ) \ \
sz 2 P A \ L
Rééducation : | a Nom et prénom du malade ;- 4 o E RS 1pNY Age:
. |
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de . . -
g P P | 5 Lien de parente : D Lui-meme j Conjoint D Enfar
rééducations | =
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a Ia feuille de soins i g Nature de la maladie :
, ! ] o .
Dentaire : bow En cas d'accident préciser les causes et circonstances
i o
" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est o ~ .
: o Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'at
obligatoire avant le début de traitement. g \édecin conseil de la Mutuelle
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) )
- J'atteste sur l'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. J

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
avoir pns connalss;ince de Ia clause relative a la protection des données pefsonnelles

Fait a : S Y 2 o — S
Slgnature de I‘adhefent(e)

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les

moIs

N i

Adresses Mails utiles
ey contact@mupras.com
pec@mupras.com

dhesion@mupras.com

hysiques a I'égard du traitement des donnd



1 INSTRUCTIONS: A SUIVRE PAR LES ADHERENTS POUR f — , DECLARATION DE MALADIE

s W
¥ . FACIL!TER LE TRAITEMENT DES DOSSIERS (MALAD!EI i -'CD,
- -1 .2 ' : il
fa LES paesmnous - . ‘ ! 8 s
; ] . MUTUELLE DE PREVOYANCE - - - ‘
Sont accurdées sur présentallon d'une feuille de maladie ( pas de photocopies ), doment remplie ( nom , prénom. i DES BANQUES POPULAIRES g % om0
matricule et [e lien de parenté : adhérent, conjoint ouenfant ) accompagnée de toutes piéces justificatives. bs SROURE BANGUN SOBMLMIBE - v . L
. N ‘ . .. <
aw o . - & v
2 .PHARMACIE : : | ;
Les prestallons sont accordées sur presentatlon de I ofﬂonnance qur doit comporter la date. Ie nom, prénom l <2
dumalade Inscrits de la main du médecin et accompagnée des vignettes, des prospectus, des médicaments | ~N - : =
prescrits et des PPM ( Prlx Publfc Mafocain] - Nom de |' assuré :

3 EN CAS DE CHANGEMENT DE SITUATION

Prénom ;[ll A—((AI\-LA I S N S |

L'adhérent est lenu de fournir 3 la mutuelle soit un bullelln de changernent de situation relatif 4 son conjoint }:

accompagné d'une photocopie del'acte (de mariage, divorce ), soit un extrait de I'enfant { naissance , décés ). E

: 1 7 NesiNisTRe: l_ I T S B B | ner.oeeitces: L1 | voracoepenses:l_1 1 11 1 1 |

PIECES JOINTES : & ' -
: -‘ * - .o
Toutes les pidces concernant la maladue ou l'accident dolvent &tre remises 2 la mutuelle au plus tard 3 mois (I v . ;
aprés la premiére visite du médecin . Pourles soins et prothéses dentaires, le délai de remise est fixé 31 y POLICE (1):|-'| 12;1:1335 4 | MATRICULE CPM : ’ ORDRE FAMILIAL : ] |
mols aprés trauement ; s
5. INTERVENTION CHIRURGICALE .
* Encas d'intervention chirurgicale la note de la clinique doit préciser : el Docteur Danr EL BARDAI
a - Les honoraires du chirurgien, ainsi que le coefficient K correspondant 3 l'intervention . LA - OPHTALMOLOGISTE
b - La ventilation des frais annexes , aide, anesthésie, etc ....... i N‘"r': et adresse ou _ 219, Bd. Zer, Poum Rés, El Borda
€ - Le nombre de jours d’hospltalisation . . z cachet du médecin  : Ma
d- Le détail des fournitures pharmaceutiques . : = Téi: 05.22: 61.17.72.01
_ b g MALADE (2)
6 SOINSETPROTHESES DENTAIRES E : - " . § y
. —_— - { £ Nom du malade e w&&b_l_l_, i

Pour les soins etla prothése dentaire, demanderauchuurgnendennsteun reievédétalllédescﬁﬁéfentssolnsoupmﬂ'\éses 2% 1= : oy Luimeme [£]
avec indication dela date 3 laquelle lIs ont été effectués, des honoraires comrespondants & chaque soin ou prothése, } a . ot e ‘ . "
du numéro et de la position exacte de chaque dent traitée. C é " Prénom du malade : L ‘o 1 1 T Conjoint  []
Un accord préalable de la mutuelle est obligatoire avant I'exécution des pro:héses, |mptants. orthodontie . * < c " ¥ S 0

@ = s . . nfan
7 HOSPITALISATION A L' ETRANGER' . ' i Nature de la maladie :
Les remboursements des frais médlcaux. pharmaceutiques et d'hospitalisation se feront dans la limite du plafond |, : )]
“général et au cours de change du jour des débours . . o ) s
S , P e o oA AL = / o
8. ACCIDENTS .

Y ' = =
En casd' acddent. préclser les causes et circonstances et éventueliement les renselgnements concernant le tlefs ;F g
dyant occasionné ! accldent E

9 FRAUDE

. (1) Porter le code Banque .
Tcule fraude ou tentative de fraude entralnera fa suspenslon de I'adhésion jusqu' a la prochaine réunion du comité

. {2) Mettre une crolx dans la case correspandante . b
de la mutuelle ( pour décision ) . . . i Dans e cas o la maladie auralt un caractére confidentiel , Veulllez communiquer :
- Sont considérés comme fraudes : \ les renseignements sous - pli cacheté A Tintention du médecin - consell de la Mutuelle.
Falsification de facture - annotation non réelle des consultalfons ws-tes frais pharmaceutiques - substitution d'un ! N 1

bénéficiaire - dé(laration non réelle des ayants droits .

‘ DE PREVOYANCE DES BANQUES POPULAIRES - mmmr@mdummsvmanwum1mm 963Lportant stann de ba mutualité
' Adresse : 101,8d Mohamed Zerktouni - B.P. 10622 - 20 100 casablanca - Té1:{212) § . 22.20.25.33/5.22.22.41 V1 -Fax:(212) 5.22.22.87.33
) \




Pratici Date des actes Nature des actes nature du médcien Montant détaillé Réservé b 4
raticien imbdicaux & Coefficients des honoraires la Mutuelle SOINS - PROTHESEs DENTAIREs - implants - orthodontie o
‘ :
- )@ . . . ‘- 4
‘o Le Praticien précisera la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins et leur coefficient d'aprés
I s B »!".'i L ALeTET] EECEERE et la Nomenclature Générale des Actes Professionnels.
zb Q
2z (27N S OD. . oevs [ rey O @
w e
-2 O -
s E : ‘7) Date Nature des travaux Position dents Coefficient | Montant honoraires

.................................................................................

ANALYSES
RADIO-GRAPHIES

...............................................................................................

ACTES MEDICAUX OU
PARA-MEDICAUX

------------------------------------------------------------------- (3) Mettre une croix dans la case correspandante

Exécution des Datede Cachet du pharmacien, de Montant de Réservé & SOINS I:I PROTHESE [ _J Montant des honoraires pergus par le praticien pour les soins :
Ordonnances | I'ordonnance l'opticien ou de l'orthopédiste la facture la Mutuelle ’
: T N W Y W S

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

G Date: I_I_l_l_l_l._]-'

Montant des honoraires pergus par le praticlen pour la prothése:

MEDICAMENTS
(OPTIQUE / ORTHOPEDIE)

I 1 1 | ] 1 1 i

T waee M e
Réservé ! |a Mutuelle { commentaire )

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

e it -Le praticlen couvre de hachures les dents b remplacer.
- Surcharge le contour des dents qui supporteront des crochets.

----------- - D B R P PSR - Indique la nature de I'appareil, le nombre de dents artificielles
: ’ 6 . etde crochets . g Date de I'appareillage : ,I_I—L-J—J——'—I




QUITTANCE DE REMBOURSEMENT

. MUTUELLE
DE PREVOYANCE DES
BANQUES POPULAIRES

%

~ BANQUE : BPCASABLANCA 78 MATRICULE : 74195
ADHERENT : [RAQUI HOUSSAINI AICHA BENEFICIAIRE : IRAQUI HOUSSAINI AICHA
620
CODE FRAIS EXPOSES T%%X REMBOURSEMENTS
RUBRIQUE NATURE DEVISE DH VALEUR AUTRE CIE AXA MAROC
102 | CONSULTe SPECIALIST 250,00 0,85 212,50
16 00 | MEDICAMENTS 84,00 0,85 71,40
3701 | MONTURE 1.600,00 0,63 1.000,00
3702 | VERRES 4.000,00 0,75 3.000,00
TOTAUX 5.934,00 4.283,90
P.S:11 est rappelé que toute ordonnance doit étre DATE CODE N'DU N:MERO bu MONT;ANT -
accompagnée des PPM (Prix Public Marocain) et des SOCIETE DOSSIER SINISTRE AXA| REGLEMENT
™ DUNE CRMOE InCcaoat. 31122020 | ox1211378 | 74195 00 | 50996108 4.283.90
Nous vous en remercions. 2020 3004098 | -




Docteur EL BARDAI Dafir 3 e, S

Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux

_ _ - ' GOgaadl dal ya g 4ol yoi 8 (Y|
Strabismes, Micro-Chirurgie, Lentilles lwsall Gygmall Lalyadt (Jyadl p)e
Angiographie, Laser ' )By A BT gl
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219, Bd. ZERKTOUNI - Résidence EL BARDAI - Marif - Casablanca - Tél. : 05 22 94 95 39 - Urgences : 06 61 17 72 01
.C.E.: 001862826000041 - |.N.P.: 091048249
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Docteur EL BARDAI Dafir b oo Sl

Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux . " e o -
p A g uy¥u|ﬁ3m|ﬁl@&mml

Strabismes, Micro-Chirurgie, Lentilles Sibwdallads 2ol o] yadl - Mhe
Angiographie, Laser 238 e ¥ hads €
Ancien Interne des Hépitaux de Toulouse. FRANCE L yo 33053 ol ditna; sl Ja 10 ule
Ex. Chef de Service d'Ophtalmologie NEYCLE PN FPNPRRT-N PV POV | W OV FRR »
de I'Hopital Hassan |l des Spécialités. Ladyoune Ol slalaza ) il Ol 2 AT ey
Casablanca, le ... 2 N0 aaiaangu
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0661177201 : & Vaaiauall — 0522949539 : Caslgll — s Ll all — Cay ylaall —::c.x_,,dl Lla] — 3 ghad 5311 ¢ 5l 219
219, Bd. ZERKTOUNI - Résidence EL BARDAI - Madrif - Casablanca - Tél. : 05 22 94 95 39 - Urgences : 06 61 17 72 01
| I.C.E.: 001862826000041 - |.N.P.: 091048249




A BR B S R %..ﬁ B

Cops vloigraer -+ 0 fr Urvadi t

98 Rue Abou Ishak El Marouni-Maarif-Casablanca Tel 0522235093
RC: 270915 PATENTE :35793255  |.F:14380245 CNSS:9322314
' ICE : 000160972000035

s e FAE e ) Ra Treagihsonan

Casablanca, le A.A—IA.%/OQQ&Q,[‘D N\e E k:} ) ! -‘D %..‘ i l

oo | . - ' ‘ oD
Vi e T . o 08 L
oD : 0D [f- 9 SOKREEY+O,50
OGRESSIF —t - '
Ve 56 : o PR 06 |-0,5042090,
- - Rdd 112, oo (o86)
‘Fournitires, . . : . ' o '
\. ‘ "1 Visionde loin © Vision de prés ]
' Monture QX&’\N&{ ' ‘ A_GOQOO T ' |

~ TOTAL: & 6 00,900

Arrétée la présente facture a la somme de : C_'\ N«q nwif%e WAL L&k— AAAQQM

Signature " ' "

pBEROM | %WJ“”?“”

| et e B e | - 3/5\1_\52,5 & %"’
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