RECDMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBDURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

= |e cadre réservé au médecin doit &étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére 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 a joindre & la feuille de
soins.

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 demandé 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
réeéducations.

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

Dentaire :

= 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 étre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles W

O Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 0522 22 78 18 -

Quartier de I'Horloge
WWW.MUupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

) Maladie

~JZMUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0027254

(JDentaire (OJAutres

Cadre reserve)a I'adhérent (e)

YED

(JOptique

Matricule :...

(O Actif (O Pensionné(e) v UAutre :
Nom & Prénom :............... \)L)_D( }ﬁ p\\ .......... m ........ h() ............................................
Date de naissance ................. [

Adresse ...... gT.Er\ll\CLt :
..................... (2 &f&Cﬂ_LLCﬂ
Céﬁ l (1{3 7] .) A, ... Total des frais ENYEGEE T v — RN SR, ...0hs

Cadre réservé au Médecin <

Cachet du médecin :

Date de consultation :

.. Age:. \S('( Cﬂ/\d

[:] Enfant

— -
Nom et prénom du malade P\fcu}\ LML

Lien de parenté : (JLuimeéme

D

4
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conﬁ ntiel, cl mn&&)&@yramnmentj % i confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. Nk L

emeﬁ Ec‘ih;eserj.e iec}araticn, Je déclare
pmt onnelles.

Le: h el D L /J_QC..’;&

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des re
avoir priéaonnanss e de Ia clause relativ
Fait & : S LS peri?™ ...

Signature de l'adhérent(e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

—
Montant de la Facture
......................................................... ;
Montant
des Honoraires
-

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC

1M |V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

_E praticien est

Important :

prie deg preciser 1a de

*
nt traitee, | acte pratique en Inaiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

SOINS DENTAIRES Coatn. || Metars dei | o ik
Traitées | Soins |
CCEFFICENT [ )
DES TRAVAUX J
RIS S
MONTANTS
DES SOINS
‘ DEBUT |
D'EXECUTION
‘ . —————
FIN ’
D'EXECUTION
| , S RN eY |
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — —

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, né

jcessaire a |a profession

CCEFFICIENT \
DES TRAVAUX

—

MONTANTS |

DESSONS | |
]
S {

DATE DU

DEVIS

DATE DE ( |

LEXECUTION | j

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




1884 3

 MUTUELLE
QUITTANCE DE REMBOURSEMENT BANGUES FOPULAIRES @

BANQUE : BP CASABLANCA /3‘ MATRICULE : 74195
ADHERENT : [RAQUI HOUSSAINI AICHA BENEFICIAIRE : IRAQUI HOUSSAINI AICHA
620
CODE FRAIS EXPOSES T%LLJ?" REMBOURSEMENTS
RUBRIQUE NATURE DEVISE DH VALEUR | AUTRECIE | Axa MaroC
102 CONSULTg SPECIALIST 300,00 0,85 255,00
1200 | R RADIOLOGIE R-Z 400,00 0,85 340,00
1500 | ANALYSES B 2.640,00 0,85 2.244,00
16 00 | MEDICAMENTS 53,20 0,85 4522
TOTAUX 3.393,20 2.884,22
’ srdee o MO
P.S: 1l est rappelé que toute ordonnance doit étre DATE S[C)O?EETE r:)leléR SNU?;?S f; N }:E: TA;EN[?_U
accompagnée des PPM (Prix Public Marocain) et des & i i -
Fyospiorius pour ehisque IOERRIGN, 15122022 | 0X1211378 74195 00 | 92491424 2.884,22
Nous vous en remercions. 2022 3225077




Docteur Abdelouahab SAILE Jelall claght dae Hgasali
Gynécologue-Obstétricien Salllyalill yaliyad ob , umliatin)

Diplomé d'Etudes Spéciales de
I'Université de Bordeaux.
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris.

ol albidiiig le Gals Gl

Stérilité du Couple - Accouchements LU el il all — el al o
Maladies du sein - Colposcopie el il & all — ol 2l

Echographie - Ceeliachirurgie piall = sonll s gually amadll
Chirurgie Gynécologique Qo] 415201

Sur rendez-vous se galls
Casablanca, le \1‘1&’0' ........... 2 2 liagdh shull

Email : abdelouahab_saile@yahoo.fr: 5y, 181 ol

Résidence Star Youness 20, Rue Qumaima Sayah (ex. Mme Rolland) Ter étage appt.1 4ai 1 Gillall Flue dagel a0y 20 gyl 2al
Quartier Racine - Casa 20000 - Fax : 0522 36 38 25 : ,.SLall - Tal © 052236 38 21 : caolgll . chaydl Hladl oy o
En Cas d'urgence appeler le N° : 06 64 00 58 88 13,10 | yluad} Jlaeazios¥l ci¥la 2 i

o



ICE : 001748386000083
Patente : 35870583

IF . 01006693
CNSS : 7070998

Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tél: 05229946 63/0522258205 Fax:05229809 11

Compte bancaire : BMCI Casa Normandie
RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48

Mme Aicha IRAQUI HOUSSAINI

INPE :093001196

Casablanca le : 23-11-2022

FACTURE N° 2211231008
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefy
0110 Cholestérol HDL +LDL B8O 3
0119 ITémoglobine glycosylée B10O 13
PS Prélévement sang 125 I
0152 17 B Ocsiradiol RB230 13
0154 Ferritine B250 13
0163 [TSH B250 B
0216 Numération Formuie (Globules rouges/Blancs/plagueties) B8O 13
Cholestérol Total 1330 i3
FSH Femme B250 13
Vitamine D 25-0H (D2+D3) B400 1
134 Triglycérides B60 3
Totalde B : 1750
- TOTAL DOSSIER 2370.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux mille trois cent soixante—dix dirhams




LABORATOIRE BIR ANZARANE Ol )= il ytcimts

BIOLOGIE MEDICALE dmcdat! O

Prescripteur : Dr ABDELOUAHAB SAILE
Dossier cuvert le : 23-11-2022 08.06

Réf : 2211231008

Edité e : 23-11-2022
Mme IRAQUI HOUSSAINI Aicha

Compte Rendu d'Analyse Page1/3
Laboratolre certifié AFNOR ISO 8 B5901
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Sysmex XT2000
NUMERATION
- e 18-01-2022
Leucocytes : 5300 /mm3 {4 000-10 000) 5 660
; Hématies : 448 M/mm3 (3.80-5.40) 4,56
Hémoglobine : 132 g/100ml (12.0-16.0) 13.5
Hématocrite : 397 % (35.5-45.5) 40.5
! VGM: 88.6 u3 (80.0-99.0) 88.8
i TCMH: C 295 pg (27.0-33.0) 29.6
l| CCMH : 332 @/100ml (29.0-36.0) 33.3
FORMULE i
Polynucléaires Neﬁ;rophiles: - M2 % (40.0-75.0) 27.8
: Soit: 2184 /mm3 (2 000-7 500) 1573
Polynucléaires Eosinophiles : 40 % (1.0-4.0) 48
Soit: , 21/2/1r‘n'|ﬁ3«\ (100—400) 272
Polynucléaires Basophiles : 06 % \, (0.0-1.0) 0.4
%, Soit: 32 /mm3, (0-150) 23
Lymphocytes :~__~~ 450 % ' [(20.0-45.0) 58.7
. Soit: ,2385 /mm3; ~ (1500-4 000) 3322
Monocytes: - 92 % / . (2.0-12.0) 8.3
Soit: 488 /mm3°  (200-800) 470
PLAQUETTES :
Plaquettes : 246 000 /mm3 {150 000—-400 000) 251 000
VMP: 99 fi 9.6

Frottis sanguin:  Absence d'anomalies morphologiques.

;

E e “
e
2o
Sﬁp‘)@ 9("
* 0‘) > ,, o ‘;:'
& B
2l el
FE
& ’
kol Er . Baas

Biologistes Responsables :
- Dr. A. AZEDDOUG
~ Dr. N. BAA]

. 117, Bd Bir Anzarane - Mairif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 82 05/ 06 61 80 77 96 - Fax : 0522 98 09 11
Site Web : labobiranzarane.com

Laboratoire certifié¢ AFNOR 1SO 9001:2015 n°2020/85901 X
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LABORATOIRE BIR ANZARANE O3l 0 e
BIOLOGIE MEDICALE ddalt SO Ao
Mme IRAQUI HOUSSAINI Aicha
Réf : 2211231008
Page2/3
BIOCHIMIE SANGUINE
Roche Cobas 6000
15-09-2021
HbA1c (HPLC): 56 % {4.0-6.5) 55
{Arkray)
solt: 38 mmol/mol (20-48) 37
Tt g o2 PR A HPLCE s T TR g
1309 aia - y — o
R X O : {- —— ;
:‘13. eses :‘. i
“0Aq- - - - -
TS I . i
-_37‘.1—." - - -. ‘ %
TR TR
‘.‘ : 15-09-2021
Cholestérol total{“\ 234 g/ (<2.00) 232
605 mmoll (<5.17)
\, l f A 15-09-2021
Cholestérol HDL: ¥\ ' 0.65 g/ (>0.40) 0.65
f / 1168 mmolL  (>1.03)
)‘ { L 7 15-09-2021
Cholestérol LOL.: 1.57-0C (<1.60) 1.53
Y 4.06 _mmolL '\ (<4.14)
By } ( rs-as-a::-;:
Triglycérides: ~ ° .0.58 gi (0.40-1.50) .
oty {086 rrcmo (0.46-1.71)
' pol
PROTEINES SPE_C”.:'IQUES
; \ | 18-01-2022
Ferritine : 68.8 ygn ./ / (10.0-200.0) 95.1
VITAMINES
15-09-2021
Vitamine D total ( Roche): 401 ng/ml  (30.0-100.0) 30.3
(Cobas 6000) 1003 amoll  {75.0-250.0)
S48
by R
@»‘»% 9‘3%';04\
@‘ffﬁ%ﬁ’;@

Biologistes Responsables :
- Dr. A. AZEDDOUG
- Dr. N. BAA)

117, Bd Bir Anzaranc - Mafrif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 8205 / 06 61 80 77 96 - Fax : 0522 98 09 11
Site Weh : labobiranzarane.com
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Docteur Abdelouahab SAILE Jobualt Lla gl duc 448Ul
saY g e Ll ol 5al gig.‘.nL.n'a:'-.l
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Gynécologue-Obstetricien

Diplémé d'Etudes Spéciales de
I'Université de Bordeaux.
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris.

b B daljall — 81 2 ]
T pall - el g ssall paadl!

Stérilité du Couple - Accouchements
Maladies du sein - Colposcopie

Echographie - Ceeliochirurgie G
Chirurgie Gynécologique Yyl Dal yall
Sur rendez-vous e gatls
Casablanca, le “%\415311 t & eLagdt it
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’%/ i e BQ— 1)3

I et
< Hetroq @5+ Ianl e

> (Sh wlteeash. P
.&\'& o e\l;n{_-‘a
87 (DO s ._q e (% H’ one,,e\ e g‘,r:‘%:_ 5;;,5%'15

DF - eeoe %
Bﬁ:cl{a[ Gﬁeﬁ, %mey
Email : abdelouahab_salle@yahoo.fr : 3 Mﬂ?}. J_}'}ﬂ?-“

Résidence Star Youness 20, Rue Oumaima Sayah (ex. Mme Rolland) 1er élage appt. 1425 1 LB:IMI 7luo daal 3213 20 padgs Hlics dal3]
Quartier Racine - Casa 20000 - Fax : 0522 36 38 25 : ,.SLad1 - Tél.: 05 22 36 38 21 : ol . ebaadl ladt iy
En Cas d'urgence appeler le N° : 06 64 00 58 88 3,0, |slual] Jleazud! 0¥l 4. i



]  LABORATOIRE SCHEHERAZAD Casablanea le 1 11/11/2022
4, Bd Zerktouni - Casablanca 0!
TéL - 022 22.69.88/89 fax : 022.47.55.73

Facture A° 363586

Ne D'ANA-PATH

NOM PRENOM
ADRESSE PAR @

ORGANE
COTATION B

COTATION K:
TOTAL DH :

8DTC2F

IRAQI AICHA
DR SAILE

UTERUS-COL

243

270

[ ——————— R s R
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LABORATOIRE SCHEHERAZAD

CABINET _MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

4, Bal. Zerkiounk 5%™ §toge - CASABLANCA 01 - T8l : 0622.22.69.88/89 - Fax : 05 22.47.56.73 - « Luiaad! lutl ~ 5 3akladt 3 gladyjit ¢ )0 4
Emod : labocasa2@gmail.com

Docteur Schéherozod HACHCHADI - AGHZAD! Ex. Enseignants & la Facuité de Medecine de BESANCON
C.ES. d"ANATOMIE PATHOLOGIQUE mMembra Actif de I'Academin Intemationale de Pathologie
Diptdmée de lo Foculté de Medecine de DUON

3 NV, i DEMANDE D'EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE gBﬁ GZF
1

Date du prélévement : ..o %f snsasresmsassemmasensnsaseiniiee TRODOIBOCE N it Rt
Médeclnprescnptem 3) /fD..L-‘" N ¥ b 7 EAY | “(%
Nom du patient : . TR PIENOIT 3

Nomdejeuneﬁlke ” Doiedenatsonce /IS 68—

Type de Préldvement ; Cyio!ogle D Blopsle D Cureioge (] Exérése D Extemporané D

Siage. organe ou tissus. .
Examens ontéreurs :

Renselgnamentscihlques&porocllnlques \"'LL.( Waﬁwvu l"“‘)l- c{( -

T T T T T T T P P P PP P PP PP PR

frottis de déplstoge : Vogin la/(af‘oc | |:| Endoc D Cfn_?_oméfra OJ
_Dgfedastr‘ﬂélesrégles ‘1 W iz%
- Tratement hormonal ; *_ﬁ ".‘. prroree o OO A ifypge
- Test qu Lugo!




LABORATOIRE SCHEHERAZAD

CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

&, Bd Zerxdouni S¥™ étoge - 20140 Casablonce - T41.:05.22.22.69.88/89 - Fax :05.22.20.51.17 - Emof: lobocosa28gmai.com - ICE < 001502419000087

Docteur Schéherazod HACHCHAD! - AGHZAD!

C.ES. d'ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Dipldmée de la Faculté de Medecine de DIJON

Ex. Enseignante & la Faculté de Medecine de BESANCON DR SAILE

Membre Actif de I' Academie Intemationale de Pathologie o

Mme IRAQI AICHA

Age : 54 ANS
Référence : 8DTC2F
Parvenu : Le 11/11/2022
Répondu : Le 12/11/2022 -
Organe : UTERUS-COL.
Métrorragies post-ménopausiques ;
1P;

Prélévement intitulé exo et endocol.

- FROTTIS CERVICAL EN MILIEU LIQUIDE -

**1\'****'********************'k_g*****ﬂ**fk**

el

Richesse : modérément élevée

Type de cellules retrouvées: | ;
* cellules malpighiennes intermédiaires et parabasales !

* cellules endocervicales non identifiées ( ascension de la ligne de jonction ?)

FLORE MICROBIENNE- ' ] :

Flore mixte sans agents pathogénes pouvant orienter vers une inflammation spécifique.
L 2 i -

B e e PR R e e

CONCLUSION:

- Frottis malpighien sub-atrophique ; —
- Absence de cellules néoplasiques malignes. ‘ﬂ%ﬁﬂ%,ﬁﬁfiﬁ%o
' 20140 - Casablanca .

Trés doRITaCHII

b DR HACHCHADI-AG1 129




DOCTEUR ABDELOUAEAB SAILE S
GYNECOLOGUE ACCOUCHEUR ’
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplémé d’'Etat de la Faculté De Médecine De
Bordeaux.
Diplémé d’Echographie De 1’ université RENE DESCARTES PARIS V
Diplomé de Colposcopie, Hystéroscopie et Ceelioscopie de
1'Université RENE DESCARTES PARIS V
Diplémé de stérilite de 1’Université RENE DESCARTES PARIS V.
Diploémé des Maladies du Sein de 1’Université
LOUIS PASTEUR DE STRASBOURG.
Diplémé de 1’Université PIERRE et MARIE CURIE
de Médecine et Biologie de la Reproduction

CASABLANCA, le 10/11/2022

Echographie Pelvienne réalisée avec un appareil GENERAL
ELECTRIC modéle VOLUSON P8

Madame IRAQI AICHA

L'utérus est en position normale.

Il est augmenté de volume.

Le corps utérin est déformé par 2 fibromes  intra-muraux non
compliqués dont le diamétre moyen est de 41,5 et 36,6 mm et dont
I'échostructure est dense, peu transsonique, homogene, sans signe
échographique de nécrobiose ni de remaniement.

La muqueuse utérine est normalement épaisse pour la période du
cycle.

Les deux ovaires sont bien vus.

I’ ovaire gauche est de volume normal (longueur 14,3 mm) et son
échostructure est normale.

1.’ovaire droit est de volume normal (longueur 17,6 mm) et son
“échostructure est normale.

11 n'y a pas de masse pelvienne suspecte.

Il n'y a pas d'ascite ni d'épanchement liquidien dans le cul de sac de
Douglas.

CONCLUSION : Utérus polymyomateux.

RESIDENCE STAR YOUNESS
20, RUE OUMAIMA SAYAH (EX MME ROLLAND}
ler ETAGE APPT 1 QUARTIER RACINE CASABLANCA
TRET. + N22.36.38.21 - FAX : 022.36.38.25
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Rraticien'

—

MEDECIN
TRATANT

Date des actes
médicaux

msssssssssnend

Nature das actes

& Coofficients

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

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

Montant Yétailld
des honoraires

Résorvd &
la Mutuelie

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

ANALYSES
ou

RADIOGRAPHIES

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

~tesssssa-wia

--------------- 2
3

23 Imitk.... o gsd

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

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

¥38
EE

x
v g
Exdaution des
Ordonnances

MEDICAMENTS
{OPTIQUE / ORTHOPEDIE)

Date de

Cachet du pharmacien, de
I'opticien ou de l'orthopédiste
- . LY

ol @a&uau’----
an EKROUN Driss .

Ql_-, .’_31:‘3_9'. !‘Bﬂlﬂ.&l Khﬂd"d- s
, & Té:0522237928-Case

Montant de
la facture

5%, 2004

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

Réscrvé &
la Mutuelle

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

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

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

SOINS - PRdTHESES DENTAIRES - IMPLANTS - ORTHODONTIE = .

Le praticien précisera la dent traitée ainsi que I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
et leur coefficient d'aprés la Nomenclature Générale des Actes Professionnels,

OEVIS [] REGU [

3)

Date Nature des travaux

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

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

Position dents

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

Coefficient

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

Montant honoraires

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

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

{3} Mettre une croix dans la case corrospondante

SOINS[ ] PROTHESE ]

Le preticien ¢
* ¢ouvry de hachures kes dents & remplacer ;

= indeque la neture de MNapparsll alnal que le nambre da dents
aruficieles wt de crochets

Montant des honorairos perqus par lo praticien pour

les soins :

Signature du praticien attestant de I'exécution et

cu palement dos

L.

| ] 1 L] I

soins ;

Date :

Lot td

- Srcherge e contowr des dents Qul Supportaront dey crochets |

Montant des honorairgs pergus par la praticien pour

Ia prothése :

Signature du pretician sttestant de V'exdécution et

Ll 1

i1 1 Il J

du paiomont do la prothise :

Dote do l'apperaillago : LI_LI_LI_I
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" S INSTRUCTIONS A SUIVRE PAR LES ADHERENTS POUR
FACILITER LE TRAITEMENT DES DOSSIERS (MALADIE)

1. DOCUMENTS

La feuille de déclaration de maladie doit &tre originale (pas de photocopies), doment remplie (nom, prénom, matricule
et lien de parenté : adhérent, conjoint ou enfant) et accompagnée de toutes les pigces justificatives nécessaires.

2 . PHARMACIE

L'ordonnance doit comporter la date, le nom et le prénom du malade, inscrits de la main du médecin et &tre
accompagnée des vignettes, des prospectus, des médicaments prescrits et des PP V. (Prix Public de Vente}.

3 . EN CAS DE CHANGEMENT DE SITUATION

L'adhérent(e) est tenu(e) de fournir & la mutuelle soit un bulletin de changement de situation relatif & son/sa
conjoint{e) accompagné d'une photocopie de l'acte (mariage, divorce), soit un justificatif concernant I'enfant
(naissance, décas).

4  DELAIS

Toutes les piéces concernant la maladie ou Faccident doivent &tre remises & la mutuelle au plus tard 3 mois
aprés la premiére visite du médecin. Pour les sains et prothéses dentaires, le délal de remise est fixé & 1 mois
& compter de la date de fin du traitement.

S . INTERVENTION CHIRURGICALE

En cas dintervention chirurgicale, la note de la clinique dait préciser :

a - les honoraires du chirurgien ainsi que le coefficient K correspondant a lintervention ;
b - Ia ventilation des frais annexes, aide, anesthésie, etc ,

€ - le nombre de jours dhospitalisation ;

d - le détail des fournitures pharmaceutiques

6 . SOINS DENTAIRES

Pour les scins et prothéses dentaires, demander au chirurgien dentiste un relevé détaillé des différents soins
ou prothéses avec indication de la date 3 laquelle ils ont été effectués, des honoraires correspondants & chague
soin ou prothése, du numéro el de la position exacte de chaque dent traitée

Un accord préalable de la mutuelle est obligatoire avant I'exécution des prothéses, implants ou acte d'orthodontie.

7 . HOSPITALISATION A LETRANGER

Les remboursements des frais médicaux, pharmaceutiques et dhospitalisation se feront dans la limite du plafend
général et au cours de change du jour des débours.

8 . ACCIDENTS

En cas d'accident, préciser les causes & circonstances et éventuellement les renseignements concernant le tiers
ayant occasionné laccident

9 . FRAUDE

Toute fraude ou tentative de fraude entralnera la suspension de l'adhésion jusqua la prochaine réunion de la
commission de la mutuelle (pour décision)

Sont considérés comme fraudes :

Falsification de facture - annctation non réelle des consultations, visites, frais pharmaceutiques - substitution dun
bénéficiaire - déclaration non réelle des ayant droits.

r -

MUTUELLE,
DE PREVOYANCE DES
BANQUES POPULAIRES

DECLARATION DE MALADIE A7

AN 5
237h11

Nom de l'assuré(e) : E,\m-e. "] &-QT i .&MM
Prém :I'I'erﬁ_lllllll_llll

v

CACHET BANQUE

N* DE SINISTRE : [ [N R [ N [ N | g?giaﬁs 1 ghs&: I
pouice : 1112110131 | | wmatRicuE cpmzﬂlc‘_mu_l orore FAMILIAL: L1 |
ouahab SAILE
Nom et adresse ou cachet du méﬂ(!.ir'l Pe [Ogue ACCOUCheur
Gyneco Casablanca

maima Sayah-
%gi R;g{;xge a8 24 - Fai 05223638 25

- . MALADE (2)

Nom du malade

Prénom du malade : ‘_A
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(2) Mettre une croix dans la case correspondante

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, veuillez communiguer les renseignemeants sous pli cachelé & lattention
du médecin-consell de la Mutuelle.

A REMPLUIR PAR LE MEDECIN
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