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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & I'adhérent doit étre doment renseigne.

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiere consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie : _

= Les vignettes des médicaments doivent étre 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 a I'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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigng sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s 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.

Maladie 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.
7

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras:com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de IHorloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

)

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

Déclaration de Maladie
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E{ Maladie (JDentaire (J Optique ; (J Autres
Cadre ré_srrv' a I'adhérent [e) : - 1

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Matricule :
O Actif Pensionné(e) x

Nom & Prénom :................\. \U‘DG)/‘;H [L]

Date de naissance ..
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Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consultation : ........ ;_...../ ............ B SR
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Nom et prénom du malade :..... ). (i ¥\ ... k7
Lien de parenté : (O Luiméme
En cas d'accident préciser |es causes et CIFrCONSLANCES | .........cocuceieeieeeiseeiesi e sssns s s nns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pri@nna@s de la clause relative a la protection des dunnees p onnelles.
Fait a A S

................ Lok 7615

Signature de I‘adherent[e] " R |
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INSTRUCTIONS A SUIVRE PAR LES ADHERENTS POUR
FACILITER LE TRAITEMENT DES DOSSIERS {(MALADIE)

1. DOCUMENTS

La feulle de dédaration de maladic dolt 8tre orginale (pas do photocopies), dament remplia (nom, prénom, matricue
et lien de parenté : adhérent, conjoint ou enfant) et accompagnée de toutes les pidces justificatives nécessaines

2 . PHARMACIE

L'erdonnance doit comporter la date, le nom et le prénom du malade, inscrits de la main du médecin et 8tre
accompagnée des vignottes, des prospectus, des médicaments prescrits ot des PP.V. (Prix Public de Vente)

3. EN CAS DE CHANGEMENT DE SITUATION

Ladhérant(c) est tenu{e) de fournir & la mutuelle soit un bulletin de changement de situation relstif A son/sa
conjoint(e) sccompagné d'une photocopie de lacte (mariage, divorce), soit un justificatif concernant Fenfant
(nalssance, décbs)

4 . DELAIS

Toutes les pléces concernant la maladie ou laccident doivent 8tre remises & Ia mutuelie au plus tard 3 mois
aprds la premidre visite du médecin Pour les soins et prothéses dentafres, le délal do remise est fixd & ¥ mois
& compter de la date de fin du traitement.

5. INTERVENTION CHIRURGICALE

En cas dintervention chirurgicale, ts note de Ia clinique doit préciser ©

2 - les honoraires du chirurglen ainsi que le cocfficient K correspondant & fintervention ;
b - la ventilation des freis anncxes, aide, anesthésio, otc :

€ - le nombre de jours dhospitalisation :

d - le détall des fournitures pharmaceutiques

6 . SOINS DENTAIRES

Pour les soins et prothéses dentaires, demander au chirurglen dentiste un relevéd déteillé des différents soins
ou prothéses avee indicetion de Lo date A laqueBe ils ont &1é offectuéds, des honoraires correspondants & chaque
soin ou prothése, du numéro et de la position exacte de chague dent traitée.

Un accord préstable do la mutuelie est obligatoire avent Fexécution des prothéses, implants ou acte donthodontte.

7 . HOSPITALISATION A L'ETRANGER

Les remboursements des frals médicaux, pharmaceutiques ot dhospitalisation se feront dans la Lmite du plafond
général et pu cours de change du jour des débours.

8 . ACCIDENTS

En cas d'accident, préciser kes causes & circonstances et dvertuelioment les renselgnements concemant be tiers
eyant occasionnd Faccident

9 . FRAUDE

Toute fraude ou tentative de fraude entratnera la suspension de Tadhésion |usqu's la prochaine réunion de la
commission da la mutuelie (pour décision)

Somt considérés comma freudes :

Folsification de factura - annotation non réche des consullations, visltes, frafs pharmaceutiques - substitution dun
béndficiaire - décleration non rdelle dos ayant droits

MUTUELLE
DE PREVOYANCE DES
BANQUES POPULAIRES .
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Nom du melede ___ :
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Nature de la maladio :
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(1) Porter le code Bangue

(2) Mottre une croix dens 1o case cormespondante

Dons de cas od s maladie aurait un caractére confidentiel, veulic communiquer les renseignements wowus pll cachaté § Fattention
du midecin-consel de la Mutuele.
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Consultations : Laboratoire de physiclogle clinique  Endoscopie diagnostique
Y Pacurmephtisiclogie Piéthysmographle et Interventionnelle

Allergoiogie « Asthme Splromtrie - Oscilling Fibroscopie bronchigue
Sommeil et ronfiement Polysomnographie Broachascopie rigide
Sevrage tzbagique Gax du sang artériel Thoracoscople
Réhabilitation respiratolre Epreuve d'effort cardio-respiratoire
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Or. Mohammed EL IBRANIMI Dr. Arabi NACIRI

Pneumaphtisiologue “ 5 \-.Q'S %  Professeur agrégé
P Pneumophtisiologue
15/03/2022

Madame IRAGI HOUSSAIN{ Aicha-

~¢

% %/ FOSTER 100/6 poudre * 2 bouffées soir x 1 mois %

se rincer la bouche aprés chaque utilisation ,-

o v
% % APLEVAX 5 mg : 1 comp le soir x 10 jours ij N
B .é

)
S
FLIXONASE 120 doses : 2 pulvérisations par narine sair x 10 jours $,~ %

. CLAVULIN 1g : 1 sachet 3 fois par jour x 5 jours
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s Pour les rendéz-vous veuillez téléphoner au n® 06 66 79 59 81
De 08 heures & 19 heures

05229491 23; ,Sun-0522949347 /05229492 46: hz:w..\..:.,,ax,ut-..{uul;o;_l_,—@g,;,,l A58 5
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QUITTANCE DE REMBOURSEMENT SANQUES POPULAIRES

BANQUE : BPCASABLANCA 78 MATRICULE : 74195
ADH,ERENT : IRAQUI HOUSSAINI AICHA BENEFICIAIRE : IRAQUI HOUSSAINI AICHA
620 i
CODE FRAIS EXPOSES "":})Ll?* REMBOURSEMENTS
RUBRIOUE NATURE DEVISE DH VALEUR AUTRE CIE AXA MAROC
102 CONSULTg SPECIALIST 300,00 0,85 255,00
16 00 | MEDICAMENTS 604,30 0,85 513,65
o TOTAUX 904,30 768,65
g el i ot D
PS:1l1 est rappelé que toute ordonnance doit étre DATE CODE N ‘DU NUMERD U M?NTANT;“N Y
accompagnée des PPM (Prix Public Marocain) et des SRt DOSSIGR SINISTRE AXA| RHOLE L
0! t h i !
REVCIECHRE s chigoe mcdicAmef 21042022 | 0x1211378 | 74195 00 | 53502701 768,65
Nous vous en remercions. 2022 2237778




