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

—
Conditions générales :

= Le cadre réservé a '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 la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. l'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopeédiques 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 la feuille d
s0ins

Pharmacie :

» Les w,gm*lt-‘:s des medicaments igatoirement jointes aux or donnances

=

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph

cintes a 'ordonnance médicale pour toute-demande de remboursement

- " n e . ~ - t
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre & médecin consell
a tuelie

Optique

= ' iedion S dour et ia Fact d icie N
L'ordonnar prescripteur et ia facture de [ opticien s a lafeu

Reéducation :

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

. p

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soir

Dentaire :

. ot traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille d oins ¢
galoire avant le ¢ s L aitement

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

=

oire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

a radio-apres soins est 0

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

. scin prescripteur et renouvelée tous les 6

de maladie chronigque doit &tre renseignée par le meéc

La declar
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Adhésion et changeme

es a I'éepard du traitement des donnee

a MUPRAS parantit le respect de [a [0l n* 09-08 relative a |a protection des persor

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

“1Z~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Rovyal Air Maroc

%aladie

e Cadre réservé al

Date de naissange .

‘adhérent (e)

Matricule M -}}L-T‘
[:] Actif Pension r
Nom & Prénom : %—P J}/AH//A)‘

O Dentaire

N® w21-67565

o MPLEN

[:'Optique

&7

Déclaration de Maladie

O Autres

-

Société

] Autre

S ARG

Uﬁl-Sg’”’Kt}‘7 FLafn
e 3 z@mf#&ﬂﬂf

/2‘3‘/3 3 i Total de

s frais engagés :

A LA

™

|
DhSJ

adre réservé au Médecin - \

) {

1 é ;

Cachet du médecin | | |
| |

J |

|

te de consultation : / |

Nom et pré du malade . ; Age -

5 ] o |

Lien de parenté Lui-méme ) Conjoint J Enfant |

|

o i

Nature de |la maladie |

i

En cas d'accident préciser les causes et circonstances 1

nfidentiel, communiquer les renseignements sous piconf t 3 ['attention d {

Signature de I'adhérent{e} :

protect

tion des données

Le:

renseignements portés sur la présente déclaration.

sonnelles

/t;-:,(’('-,! :

le déclare




QUITTANCE DE REMBOURSEMENT

G

BANQUE . AGENTS RETRAITES GBP 98 : MATRICULE : 21501
ADHERENT : BELLAMINE RAJAA BENEFICIAIRE : BELLAMINE RAJAA
9098
COBE FRAIS EXPOSES Tf?)%x REMBOURSEMENTS
RUBRIQUE NATURE DEVISE DH VALEUR AUTRE CIE AXA MAROC
102 CONSULTg SPECIALIST 300,00 0,85 255,00
1500 | ANALYSES B 1.025,00 0,85 871,25
16 00 | MEDICAMENTS 41540 0,85 353,09
TOTAUX 1.740,40 1.479,34
PS: 11 est rappelé que toute ordonnance doit étre DATE oo N“DU NUMER(_) Bl | MOMTIARU
accompagnée des PPM (Prix Public Marocain) et des SAIETE SRis ST Sl e s REGUENIEND
prospectus pour chagque tcdicanent, 17032022 | 0X1211398 21501 00 | 55518320 1.479,34
Nous vous en remercions. 2022 2226112




INSTRUCT!ONS 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 piéces justificatives.

r

2 .PHARMACIE:

Les prestations sont accordées sur présentation de l'ardonnance qui doit comporter la date, le nom, prénom
du malade inscrits de la main du médecin et accompagnée des vignettes, des prospectus, des médicaments
prescrits et des PPM. ( Prix Public Marocain ).

3 .EN CAS DE CHANGEMENT DE SITUATION :

L'adhérent est tenu de fournir ala mutuelle soit un bulletin de changement de situation relatif 4 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 I'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 a1
mois apres traitement .

5.1 y —_—

* En cas d'intervention chirurgicale 1a 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 .......

C - Le nombre de jours d'hospitalisation .

d- Le détail des fournitures pharmaceutiques .

6 .SOINS ET PROTHESES DENTAIRES :

Pour les soins et la prothése dentaire, demander au chirurgien dentiste un relevé détaillé des différents soins ou prothéses
avec indication deladate alaquelle ils ont été effectués, des honoraires correspondants a chaque soin ou prothése,
du numéro et de la position exacte de chaque dent traitée.

Un accord préalable de la mutuelle est obligatoire avant 'exécution 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 'accident .

9.FRAUDE:

Toute fraude ou tentative de fraude entrainera la suspension de I'adhésion jusqu' 3 fa 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 des ayants droits .

DECLARATION DE MALADIE
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GROUPE BANOUE POBUL AIRE

CACHET BANQUE

Nom de I' assuré | % E LLLP’ i\:\‘\

NE

Prénom : L&ﬁgiw

. 1 ¥ NN 1 1 -

NBR . TOTAL 40 i?LO
N° SINISTRE : L_ [ DE PIECES - | | DEPENsES: | A? (A (|

| .-_f-.. A .
POLICE m:_L_;_l__l_é_ngJ MATRICULE cw;a_;,;./\__bﬁ_f ORDRE FAMILIAL : ‘_Cj_o.

Nom et adresse ou
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de la Mutuelie

MUTUELLE DE PREVOYANCE DES BANQUES POPULAIRES - Institude sous le régime du Dahir N*1

Adresse : 101,Bd Mohamed Zerktouni - B.P. 10622 - 20 100 casablanca - Tel

Joumada Il 1383(1 2novembre 1963) portant statut de la mutualite

(212 20,25 .33/5.22.22.4) 1) -Fax:{212) 5.22.22 .87 .33



pi d Nature d ; . betis
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ANALYSES
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(3) Mettre une croix dans la case correspandante

ACTES MEDICAUX OU
PARA-MEDICAUX

Exécution des Date de Cachet du pharmacien , de Montant de Réservé a SOINS [:’ PROTHESE D Montant des honoraires pergus par le praticien pour les soins
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Mdntant des honoraires pergus par le praticien pour la prothése:
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...... —mm ] -Le praticien couvre de hachures les dents a remplacer.

- Surcharge le contour des dents qui supporteront des crochets.
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Dr. Hasnaa 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

Maladies des Os-Articulations
Colonne Vertébrale - Muscles

et Tendons
Tél. Fax : 05.22.22.23.04
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Laboratoire d'Analyses Médicales
Sidi Maarouf

Facture I Casablanca, le 08/02/2022

Dossier N°: 080222061 du: 08/02/2022
Médecin Dr: CHERIF BEN MOUSSA Hasnaa

Patient :Mme BELLAMINE Rajaa |

| Analyse i: Valeur en B Montant
D-DIMERES 300 402,00
VITAMINE D-25-Hydroxy-vitD ( 25 OH D2+D3 ) 450 603,00
Montant de prélevement : 20,00
Total en dirhams a payer: 1 025.00




