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

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme 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 orthopédigues ainsi
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.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances
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
Jjointes 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.
Lique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
htaire :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apreés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

ractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bém C e Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 ¢ ! )E om

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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ﬁ{\daladie DDentaire

Cadre réserveé a I'adhérent (e)
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Déclaration de Maladie

N° M20- 0009644

Uoptique

O Actif @ Pensionné(e] " O Autre e
Nom & Prénom ............ 520 ) C‘J’hhf{«‘r)@%ﬁ\f—)k; ............................................
Date de naissance ........... |;05}'c’(5> .................. AT~ V— P e S

2 3 L
Adresse ..... L‘mefVII\/CdL(!lr.Sf‘t : J‘{/)!

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : ... rﬁ*f}4~
Lien de parente :
NBEUrE dE 18 MBIBAIE : ...t e ettt et e e e e et e e e s st e e e e e mmneeeesas s smseeeeesarasnassesns

En cas d'accident préciser les causes et circonstances . ................ sanes e T A

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

J'atteste sur I'hanneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
Ja clause relative a la protegtion des données personnelles.
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INSTRUCTIONS A SUIVRE PAR LES ADHERENTS POUR
FACILITER LE TRAITEMENT DES  DOSSIERS EMALADIE]

1 LES PRESTATIONS J

Sont accordées sur présentation d'une feullle de maladie ( pas de photocopues ), dament rernphe{ nom, préncm
matricule et le lien de parenté : adhérent, conjoint ou enfant ) accompagnée de toutes pidces justificatives.
& . .

2 .PHARMACIE:

Les prestations sont accordées sur présentation de lordonnance qui dou comporter la date, le nom, prénam
du malade inscrits de la main du médecin et accompagnée des vignettes, des prospectus, des médicaments
prescrits et des PPM. ( Prlx Public Marocaln )

3 EN CAS DE CHANGEMENT DE SITUATION

L'adhérent est tenu de fournir & la mutuelle soitun bulletin de changement de situation relatif 4 son conjoint
accompagné d'une photocopie de l'acte (de mariage, divorce ), soit un extrait de f'enfant ( naissance , décés ).

4. PIECES JOINTES :

Toutes les piéces concernant la maladle ou l'accident doivent étre remisesa la mutuelle au plus lard 3 mois
aprés la premiére visite du médecin. Pour les soins et prothéses dentaires, le délai de remise est fixé a1
mois aprés trallement

5 .INTERVENTION cmnunmcm.z- ’
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* En cas d'intervention chirurgicale la note de Ia clinlque dolt pfécuser
a - Les honoraires du chirurgien. ainsi aue le coefficlent ¥ roz-agpendant Miniaverdion. - -~ "¥©~ ~

U= La ventilation des frals annexes , aide, anesthésie, etc .......

¢ - Le nombre de jours d’hospitalisation .
d - Le détail des fournitures pharmaceuﬂques

6 SOINS ET PROTHESES DENTAIRES :

Pour les soins et la prothése dentaire, demander au chirurgien dentiste un mlevé détaillé des différents soins ou proﬂwéses
avec indication de la date a laquelle ils ont été effectués, des honoraires correspondants a chaque soin ou prothése,
du numéro et de la position exacte de chague dent traitée,

Un accord préalable de la mutuelle est obligatoire avant Iexécunon des psolheses, Jmplants, onhodontfe

7 HOSPITALISATION A L'ETRANGER
Les remboursements des fra1s médncaux, phafmaceuthues et d'hosprzahsanon se feronl dans la hmlte du plafond
généra! et au cours de change du jour des débours .

8. ACCIDENTS : ‘

v N 2R . o -

- e = e

En cas d'accident, préc;ser les causes et circonstances et évenluellemenl les renseignements concernant le tiers
ayant occasionné I accldem

9 FRAUDE

"
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Toute fraude ou tentative de fraude entrainerala suspenslon de l'adhésion jusqu' a la procha!ne réunion du comité
de la mutuelle ( pour décision ). .

- Sont considérés comme fraudes -

Falsification de facture - annotatlon non réelle des consultations , visnes frais pharmaceuﬂques substitution d'un

bénéficiaire - déclaration .. 1 réelle des ayants droits , -~
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DECLARATION DE MALADIE

MUTUELLE DE PREVOYANCE
DES BANQUES POPULAIRES

—_—
AROUSE BANOUE BPOBULAME

CACHET BANQUE

Nom de ["assuré ‘—M)‘L—I_A—Mm—‘_ﬂ‘]
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Prénom : ' PR R
nesstRe: Lt o 11 1 1 | weroepces: Loy | rorauoepenses:L 11 1 g 4 |
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CURALBL
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: Lot spécialiste O.R. o i |
Nom et adresse ou Angle Bd. Anto & Bd. M‘I 767 , S—
cachet du médecin  : ‘7“‘ (?527 20 £9 43 10522 207 ‘
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MALADE (2)

Nom du malade : QAQUJ\ ' 5
Lui méme
Prénom du malade : A’l Gﬁl T Conjoint  []

Enfant
Nature de [a maladie : C&%ﬂ-_-. ._--_Q.gfg—.‘_ ........... B

A REMPLIR PAR LE MEDECIN

__QQ.-?_\.A___‘ _____ Le aﬁ; / -9]: / -2@.?.‘.' Signature

>

MBP31-13

(1) Porter le code Bangque . )

(2) Mettre une croix dans |a case correspandante ,

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

les renselgnements sous - pli cacheté b Iintention du médecin - conseil de la Mutuelle.

Mmmwmm Instituée sous fe régime du Dahlr N*1.57.187 du 21 Joumada 1 2novembre 1963)poctant strtut de la mutualitd
Adresse : 101,8d Mohamed Zerktounl - B.P. 10622 - 20 100 casablanca - Té1:{212) 5.22.20.25.33/5 . 1;&2!!’] o g:" {212) 5.22. ?} 87.33
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TRAITANT

£
U
w
[a]
w
b3

Praticien

Date des actes
médicaux

S0

Nature des actes
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ANALYSES
RADIO-GRAPHIES
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- SOINS - PROTHESEs DENTAIREs - implants - orthodontie

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

pevis [ ]

recy [ @)

Nature des travaux

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

Paosition dents Coefficient | Montant honoraires

(3) Mettre une crolx dans la case correspandante

soins [

et de crochets,

PROTHESE [

-Le praticien couvre de hachures les dents & remplacer.
- Surcharge le contour des dents qui supparteront des crochets.
« Indique la nature de Fapparel], le nombre de dents artificielles

Montant des honoraires pergus par le praticien pour les soins :

1]

| 1 1 |

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

Date: I_I_J_I_J_IJ

Montant des honoraires perqus par le praticien pour la prothéseld

l 1 1 | | 1 1 [

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

Date de Fappareiliage : I_.I_.L_L_L_L_’
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RADIOLOGIE de il sl

* Dr. Abdou BERRADA FATHI | patd aaly s jgasall |

Facture N° 6521/2021 .~
Casablan(‘:_a., 18-0;9/02/2 0‘2'1' ..

Nom patient : IRAQUI AICHA

Examen(s) réalisé(s) :BLONDEAU TDM:
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DE : 1200 DH N

41, rue M® Sedki 1°" étage - Casablanca - el Jlull = J3¥) Gallall B dans 4833 4]

Tél.: 05222062 15/0522206216-GSM : 06 61 1364 13 - Fax : 05 22 20 62 16

Patente N° 30201798 - CNSS N° 6393045 - |I.C.E : 0018236899000022
E-mail:radbourgognecasa@gmail.com




RADIOLOGIE druills madll
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Dr. Abdou BERRADA FATHI (id dalys eaue ,g..éa:dt

Casablanca, le 08/02/2021
COMPTE RENDU DE : IRAQUI AICHA

DR: CHRAIBI

BLONDEAU SCANNER
TECHNIQUE
Examen réalisé en séquences spiralées reconstruites en coupes fines de 1,25mm
d’épaisseur.

Reconstructions coronales et sagittales .

RESULTATS
En comparaison avec le scanner du 18/09/2020 :
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On note un comblement des deux sinus maxdlatres plus accentué au mveau du
sinus malela:re gauche ;o .

4

P

Régression quasi-totale ‘du comblement du sinus sphénoidal avec persistance d’un

petit comblement partiel. = - e =
= A o ; '/_. ‘ ;
Comblement des cellules ethmoidales. > ) £ ., X
C 7 sl
~ Les sinus frontaux sont aérés. - i -:.\"“\.
A
Déviation de la cloison nasale a gauche. (/ (\‘““"’"" el

Absence de lésion osseuse visible.
AU TOTAL

Comblement des sinus maxillaires plus marqué a gauche, des sinus ethmoidaux en
Sfaveur d’une sinusite a ce niveau.

Régression quasi-totale du comblement du sinus sphénoidal avec persistance d’un
petit comblement a ce niveau partiel.

Disparition du comblement des sinus frontaux. EATH!
A intégrer dans le contexte clinique. D BERRADA
"7 Med. Ag:dog ave
o i ‘Qg!(‘ i l'f—""
Ci-joint : CD en totalité de ’examen Fﬁﬁ?m ackl ‘"'.
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41, rue M°® Sedki 1°" étage - C4 A - D‘SJYI Gl Bais vane 1833 41

Tél.: 056222062 15/0522206 S, 81 1364 13 - Fax : 0522 2062 16

Patente N° 30201798 - CNSS N° 3 E : 0018236899000022
E-mail:radbourgognecasa@gmail.com
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Docteur M'hamed CHRAIBI
Spécialiste O.R.L.

C.E.S. Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale-laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Bordeaux - Membre de la Société Frangaise d'O.R.L.
Micro-Chirurgie de I'Oreille, Chirurgie Endoscopique du Nez et des Sinus
Exploration fonctionnelle du vertige de la surdité et du larynx - implant Cochléaire
Rééducation des vertiges et troubles de I'équilibre

' \ Résidence Roia 47, Angle Bd. d'Anfa & Bd. My Youssef - 2™ étage - Casablanca ]]

I Tél Cabinet : 0522.20.69.43 / 0522.20.77.67 / 68 - Fax : 0522.20.71.91
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Docteur M'hamed CHRAIBI

Spécialiste O.R.L.

C.E.S. Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale-laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Bordeaux - Membre de la Société Francaise d'O.R.L.
Micro-Chirurgie de I'Oreille, Chirurgie Endoscopique du Nez et des Sinus
Exploration fonctionnelie du vertige de la surdité et du larynx - Implant Cochléaire
Rééducation des vertiges et troubles de I'équilibre

. CASABLANCA Le 28/01/2021,

Madame IRAQUI Aicha

W 19

1) CORTANCYL20mg  RSS

3 comprimé(s) le matin pendant 3 jour(s) Qv
| &
2 .comprimé(s) le matin pendant 3 jour(s) Vs &
Ly) ' (*B' o ‘\(ﬁ?
/(‘{5 D) 1 comprimé(s) le matin pendant 1 jour(s) @ < -

' 2) SPECTRUM CP 500 /
ugo(o/))(; 1 comprimé matin et soir 10 JRS ¢
3) RELVAR SPRAY 99/22 mcg

. » = @ ‘
-~ 1 pulvérisation le matin 3 MOI A_
HS.oK> 17

]
4) AVAMYS )

. (“O 2 pulverisation(s) dans chaque narine les
L2
355 }' 5) HUMEX RHUME CP

6) XYZALL MG CP BTE/28

1 comprimé le soir pdt 1 mois

Wi 5

N

] Résidence Roia : 47, Angle Bd. d'Anfa & Bd. My Youssef - 28mMe gtage - Casablanca]

Téléphone : 0522 20 69 43 / 0522 20 77 67/68 - Fax : 0522 20 71 91
En cas d'urgence, contacter la Clinique Ghandi : 05 22 36 74 05

~—




) MUTUELLE
DE PREVOYANCE DES

3ANQUES POPULAIRES
QUITTANCE DE REMBOURSEMENT N
'S
BANQUE : BPCASABLANCA 78 MATRICULE : 74195
ADHERENT : [RAQUI HOUSSAINI AICHA BENEFICIAIRE : IRAQUI HOUSSAINI AICHA
620
CODE FRAIS EXPOSES TAUX REMBOURSEMENTS
RUBRIQUE NATURE DEVISE DH Vf\(I)_[éUR AUTRE CIE AXA MAROC
102 | CONSULT¢ SPECIALIST 300,00 0,85 255,00
1200 | R RADIOLOGIE R-Z 1.200,00 0,85 1.020,00
16 00 | MEDICAMENTS 1.944,30 0.85 1.652,65
¢
TOTAUX 3.444,30 2.927,65
PS:1l est rappelé que toute ordonnance doit étre DATE CO?E a-Bu NUMERO leg ——— ?U
accompagnée des PPM (Prix Public Marocain) et des SOCIETE DOSSIER SINISTRE AXA] REGLEMENT
prospectus pour chaque médicament. 25/02/2021 | 0X1211378 74195 00 | 51453243 2.927,65
Nous vous en remercions. 2021 2114160




