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

Conditions générales :

Le cadre reserve 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 !a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |3 premiére consultation

. Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Paccident est a joindre a la feuille d4
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

¥ La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes-& Fordonnance-medicale-pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin ¢ de

fa mutuelie

Optique :

L'ordon prescr retla de l'opticien dre a la feuille de soins.
Reéducation :
= L'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des sean
eégucations I
. Pour le remboursement, {a facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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 a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
. La déclaration de maladie chronique dort étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f
mois
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com |
Adhésion et changement de s adhes mupras.com
MUPRA e respect 3 09-08 . a L e o5 per nes physiques a 'éga du traitement des donneée
aractére personne!

—
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S PR . Déclaration de Maladie
MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Rovyal Air Maroc

N° w21-675653
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Adresse :

Cachet du médecin

Date de consultation

Nom et prénom du ma - = Age:~

: 0, (1 O ¢

Lien de parente J Lui-meme i Conicint L) Enfant |
Nature de la maladie 3 - [
En cas d'accident préciser les causes et circonstances ‘
Dans le cas ¢ die aurail un caractere confidentiel, communguer les renseignements sous plconfidgentei 3 I'attention du
miédec n 2 Mutuelle )

Je déclare

on.
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Jatteste syr I'honneyr I'exactitude des renseignements portés sur la présente dé(lar.’it:
avoir pri
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Signature de 'adhérent{e)
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Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

. : -
= RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Naturesdes | Nombre et ? Montant détailié | Cachet et signature du Medecin
Actes , |
+ ) AL t { INF i |
,,,,,,,,,,,,,,,,,, |
_____ . g SOINS DENT,

| } 5 S i
| | . =
i EXECUTION DES ORDONNANCES ' = | Sl
T : : | S e (T i
Cachet: du Pharmacien Date Montant de la Facture " i 4 - S
ou du Fournisseur T ! i
srvess esea . . . s P aeasdebius SRR S AR ". .‘ | r | R e
- - s [ : — MUNTA
| A e
. ‘ . .
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 1 5 o |
Cachet et signature du ‘ Dat ;] Désignation des { Montant ] ; } B o i
ate ! : |
Labaratoire et du Radiologue ‘ + Ceefficients des Honoraires " ‘ - — |
] 1 | !
\ } L i - |
| i | | 1
| i | F— E_+ 4 & E }
! E |
0ODOF DETERMINATION DU CCEFFICIENT *
o PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ey |
H
3 . ]
L AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé gy e Ly
du Particien Soins AM PC IM | IV des Honoraires A—L e e
,,,,, . | : :
............... i \ 2 [Création, remont, adjonction)
-1 ‘ ............. o i o .
e | D © : =5
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VOLET ADHERENT

| * Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




BANQUE

QUITTANCE DE REMBOURSEMENT"

. AGENTS RETRAITES GBP 98 MATRICULE : 21501
ADHERENT : BELLAMINE RAJAA BENEFICIAIRE : BELLAMINE RAJAA
9098
| cobe FRAIS EXPOSES T-?)LL‘?" REMBOURSEMENTS
| |[RUBRIQUE NATURE DEVISE DH VALEUR AUTRE CIE AXA MAROC
| 102 | CONSULTe SPECIALIST 300,00 0,85 255,00
| 1208 | ECHODOPLER 1.000,00 0,85 850,00
16 00 | MEDICAMENTS 497,60 0,85 422,96
| 99 00 | PRESTATIONS NON REMB 59,50 0,00
nr enrouex
TOTAUX 1.857,10 1.527,96
PS:1l est rappelé que toute ordonnance doit étre DATE SCODF ) NJ‘_[‘)U ,NUMER? bu MONT'_ANT by
accompagnée des PPM (Prix Public Marocain) et des OCIETE DOSSIER et B
¢dicament.
DRGEFECIas POUE S/ MOSLEEN 17/032022 |  0X1211398 21501 00 | 35517762 1.527,96
Nous vous en remercions. 2022 2226058




DECLARATION DE MALADIE

INSTRUCTIONS A SUIVRE PAR LES ADHERENTS POUR

w

FACILITER LE TRAITEMENT DES DOSSIERS (MALADIE) 8

Z

1.LES PRESTATIONS : <

) MUTUELLE DE PREVOYANCE i

Sont accordées sur présentation d'une feuille de maladie ( pas de photocopies ), diiment remplie ( nom , prénom, DES BANQUES POPULAIRES %
matricule et le lien de parenté : adhérent, conjoint qu enfant ) accompagnée de toutes piéces justificatives. SROURE BANGUE POBULARE U :

g

U

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 | % E L i A i\j\ \ M c
Nom de I'assuré : | M_k..r#_‘_‘_; PR TR

prescrits et des PPM, ( Prix Public Marocain ).

3 .EN CAS DE CHANGEMENT DE SITUATION : | p\ ’A’ g M ( { |

Prénom 5 1 L 1 1 L L 1 L L { 1 1 1 L L

Ladhérent est tenu de fournir ala mutuelle soit un bulletin de changement de situation relatif  son conjoint
accompagné d'une photocopie de l'acte { de mariage, divorce ), soit un extrait de I'enfant { naissance , décés ). NBR TOTAL 1 g Q“?- O
| A, 5937y

| |
N° SINISTRE : | DEPIECES: . | DEPENSES: | = f
4 .PIECES JOINTES :

Toutes les piéces concernant la maladie ou l'accident doivent étre remises a8 la mutuelle au plus tard 3 mois dd 'S
aprés la premiére visite du médecin . Pour les soins et prothéses dentaires, le délai de remise est fixé a1 p— | \ M | UJd |
ks I prani P v R cieial Oe remiSe POLICE (1):[1.2.1.1 3 | maTRICULE CPM : | O | ORDRE FAMILIAL: [ <

mois aprés traitement . .
M B
5.INTERVENTION CHIRURGICALE : . - - B s -
B o - —— — e T T T . s -
* 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 . Wok A - A5
b - La ventilation des frais annexes , aide, anesthésie, etc ....... Nom et adresse ou ) . A g% Ly

€ - Le nombre de jours d'hospitalisation . cachet du médecin

d- Le détail des fournitures pharmaceutiques .
MALADE (2)

—
|
|
|

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 de la date alaquelle ils ont été effectués, des honoraires correspondants a chaque soin ou prothése,

Nom du malade : L& Erka 1(‘}'&"‘}’] N LF' - it ] Lui méme @:

A REMPLIR PAR LE MEDECIN

1

du numéro et de la position exacte de chaque dent traitée. Prénom du malade {/ZA =~ ﬁ' ] A’, R R S L Conjoint [ ]
Un accord préalable de la mutuelle est obligatoire avant I'exécution des protheéses, implants, orthodontie . .

H Enfant 11
7 .HOSPITALISATION A L'ETRANGER : 5 Nature de la maladie : I~ T I:] S —— s L. ]
Les remboursements des frais médicaux, pharmaceutiques et d'hospitalisation se feront dans la limite du plafond ¥

énéral et au cours de change du jour des débours . / {5{2] = [ 3 ﬁg 3022_
2 A.‘\bq_ _____ J""zi LEO - / -/ —/’Sﬂﬂat&
8 .ACCIDENTS » o ; ™
En cas d'accident, préciser les causes et circonstances et éventuellement les renseignements concernant le tiers E .
ayant occasionné |'accident . S 1 T — )
9.FRAUDE : -
' e
) . ‘ ) o ) L o o (1) Porter le code Banque =
Toute fraude ou tentatwg ‘.je fraude entrainera la suspension de I'adhésion jusqu' a la prochaine réunion du comité (2) Mettre un cesix dans Ia case correspandante . 2
defa mmue.“e‘ ( pour décision) . Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel . Veuillez communiquer =
- Sont considérés comme fraudes : ! -
% ; X . o . . o . les renseignements sous - pli cacheté a l'intention du médecin - conseil de la Mutuelle

Falsification de facture - annotation non réelle des consultations , visites , frais pharmaceutiques - substitution d'un
bénéficiaire - déclaration non réelle des ayants droits . MUTUELLE DE PREVOYANCE DES BANGUES POPULAIRES - Instituse sous e régime du Dahir N'1.57.187 du 21 Joumada Il 383(1 2navembre 1963),portant statut de la mutuaiite

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) $.22.22.87, 33




Praticien

MEDECIN
TRAITANT

Lo

Date des actes
médicaux

Nature des actés. *
& Coefficients ., k.

Montant détaillé
des honoraires

Réservé a
fa Mutuelle

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.

ANALYSES
RADIO-GRAPHIES

ACTES MEDICAUX OU
PARA-MEDICAUX

Exécution des
Ordonnances

MEDICAMENTS
(OPTIQUE / ORTHOPEDIE)

Date de
l'ordonnance

Cachet du pharmacien , de
l'opticien ou de l'orthopédiste

Montant de
la facture

Réservé a
la Mutuelle

pevis [] recu [ @)
Date Nature des travaux Position dents Coefficient | Montant honoraires
{3) Mettre une croix dans la case correspandante
SOINS D PROTHESE D Mantant des honotaires perqus par le praticien pour les soins :

J

1

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

Date: [—‘—,

-Le praticien couvre de hachures les dents a remplacer.

- Surcharge le contour des dents qui supporteront des crochets.

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

Mdntant des honoraires pergus par le praticien pour la prothése:

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

Date de l'appareillage : I———Aﬁ]
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Clinique « Californie!
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Ciinique “ Californie” = Ly )12l 1“Lijgay 5" iaaemn
U rgence:rr édico-Chirurgicales 24h | 24h
q Ln.u 24\24 Q)‘A__i_“l_m_o

Nom : BELLAMINE Casa, le 2 février 2022
Prénom : RAJAA

Age : 67ans.

Motif : Dyspnée d’effort

Compte rendu d’g:‘cho doppler cardiaque -
Trans-thoracique |

- Cavités cardiaques sont de ﬂ-ﬁille normale. Oreillette gauche est a
3lmm de diameétre et a 15c¢ 2 de surface, ventricule gauche est a
41/20mm de diamétre, ventricule droit est 3 19mm de diamétre,
oreillette droite est a 10cm2 de surface. Veine cave inférieure est non
dilatée et compliante.

- Aorte tubulaire est de taille normale a 25mm de diamétre.

- Pas d’hypertrophie des parois du ventricule gauche.

- Bonne fonction systolique segmentaire et globale du ventricule
gauche. La fraction d’éjectioj est estimée a 65% évaluée par la
méthode biplan. Strain longitudinal est 3 — 19.7%.

- Valves cardiaques sont fines.

- Pas de prolapsus valvulaire ni de bicuspidie aortique.

- Fuite mitrale minime physiologique.

- Péricarde est sec.

- Pas de thrombus intracardiaque visible.

- Pas de shunt visible ni de coarEtation de I’aorte.

- Pressions de remplissage sont hormales.

- Pas de dysfonction du ventricdle droit.

- Pas d’hypertension artérielle pulmonaire.

AU TOTAL :

| Pas de dilatation des cavités cardiaques ni de dysfonction ventriculaire
ni de valvulopathie. |

¢
DI

DR A. EL AMRANT

A

_ 545 , Boulevard Panoramique - Californie - Qasablanca - sLaatllall = L gad€ = plall ylastf a&\ 545
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E-mail : cliniquecalifornie@gmail.com : g iIY1 o)lgsall - Site web : www.cliniquecalifornie net I sl




CLIMQUE CARDIO CALFORMEE  M4S.RS
0202122 101247 USR Cardiagn
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