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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS  Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutyell de Prévoyance N® P19.00357 2(;1
2 ] de Royal Air Maroc @Dw KO i e J_— ' (.{4 1 7.
Conditions générales : B Maladie O Dentaire O Optigue (O Autres

= Le cadre réserve a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

. . . . _ Cadre réservé a I'adhérent [e)
L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux| C] Actif Pensionng(e] D BB s vivcspmamaprerssmiissisiiiins st o Gasr s ss VA e G

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 3 la feuille dg
s0ins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie : Cadm@é au Médecin

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &trg

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
) ) Cachet du médecin :
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg

la mutuelle
Optique :
] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins Date de consultation . ¢
Rééducation : Nom et prénom dUMBIBAR &t s sssilsiimississeie A PR I ooiogmssneasnien
L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg Lien de parents : D Luiméme D Conjoint D Enfant

rééducations.

. ’ . Neture/de B BB . b T S R oot ra e e Jie sn s ks s s SaasndiA Bh A et s e
N Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. qire b i ‘ E Yl’ E

Dentaire : En cas d'accident préciser les & SB,SELLJ.EB.U.D_&_G cex- ¥ . Hi ..................................................
[

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

Dans le cas ou la maladie aurait un arhe -] LOWL.W??U?L'@F les] rﬂe:gnemems sous pli confidentiel a I'sttention dy

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle X

>

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

: ‘ h 4 ) ] J'atteste I'hon I'exactjt % ERgEld : la présente déclaration. Je déclare
[ L.a r‘adlD-Bpr‘e_.: soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires avair pri e de b A k} Jﬁ hées pergpnnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: NP\ L€l egs e: QK. /. Qqu./.__ ‘LV

»  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de I'adher‘ent[e]
mois
"y
2 : N
Adresses Mails utiles
0 Réclamation . contact@mupras.com
O Prise en charge ; pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des donnée

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




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), diment remplie (nom, prénom, matricule
et lien de parenté : adhérent, conjoint ou enfant) et accompagnée de toutes les piéces 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 a la mutuelle soit un bulletin de changement de situation relatif 4 son/sa
conjoint(e) accompagné d'une photocopie de l'acte (mariage, divorce), soit un justificatif concernant I'enfant
(naissance, décés).

4 . DELAIS

Toutes les piéces concernant la maladie ou l'accident doivent é&tre remises a 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 a 1 mois
a compter de la date de fin du traitement

5 . INTERVENTION CHIRURGICALE

En cas d'intervention chirurgicale, la note de la clinique doit préciser

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

€ - le nombre de jours d’hospitalisation ;

d - le détail des fournitures pharmaceutiques

6 . SOINS DENTAIRES

Pour les soins et prothéses dentaires, demander au chirurgien dentiste un relevé détaillé des différents soins
ou prothéses 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 chaque dent traitée.

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

7 . HOSPITALISATION A L'ETRANGER

Les remboursements des frais médicaux, pharmaceutiques et dhospitalisation 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 & circonstances et éventuellement les renseignements concernant le tiers
ayant occasionné l'accident.

9 . FRAUDE

Toute fraude ou tentative de fraude entrainera la suspension de I'adhésion jusqu'a la prochaine réunion de la
commission de la mutuelle (pour décision).

Sont considérés comme fraudes :

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

s MUTUELLE

DE PREVOYANCE DES

BANQUES POPULAIRES

DECLARATION DE MALADIE

CACHET BANQUE

Nom de l'assuré(e) : | BELL.P". '\‘.\ *'. Mc. .

Prénom oo RIH‘(S.HH. R T N

| NOMBRE TOTAL
® DE SINISTRE : [ I Y (O A DE PIECES DEPENSES :
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poLice (1): [1.2,1 1 I3lgg| MATRICULE CPM : | 2/‘){3\ OII\ | ORDRE FAMILIAL : M

Nom du malade

Prénom du malade

A REMPLIR PAR LE MEDECIN

Nature de la maladie :

MALADE (2)

Lui méme [Q
Conjoint  []
]

Enfant

A GLM‘B'Q-DJJUB\

MBP 31-20

(1) Porter le code Bangue.
(2) Mettre une croix dans la case correspondante.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, veuillez communiquer les renseignements sous pli cacheté a l'attention

du médecin-conseil de la Mutuelle

MUTUELLE DE PREVOYANCE DES BANQUES POPULAIRES

Instituée sous le régime du Dahir N*157187 du 21 Joumada Il 1383 (12 novembre 1963), portant statut de la mutualite
Adresse . 101, Bd Mohamed Zerktouni - BP. 10622 - 20100 Casablanca - Tél (-212) 522202533/ (-212) 52222 41 1 - Fax : (-212) 5 22 22 87 33
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SOINS - PROTHESES DENTAIRES - IMPLANTS - ORTHODONTIE

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

DEVIS [] REQU [] @)

ANALYSES
ou
RADIOGRAPHIES

ACTES MEDICAUX
ou
PARAMEDICAUX

Date Nature des travaux

Position dents

Coefficient

Montant honoraires

(3) Mettre une croix dans la case correspondante

Exécution des
Ordonnances

MEDICAMENTS
(OPTIQUE / ORTHOPEDIE)

Date de
I'ordonnance

Cachet du pharmacien, de

'opticie

opédiste

Montant de
la facture

Réservé a
la Mutuelle

PROTHESE [_|
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SOINS |

suy

D G

Le praticien :
- couvre de hachures les dents & remplacer ;

- indique la nature de I'appareil ainsi que le nombre de dents
artificielles et de crochets.

- surcharge le contour des dents qui supporteront des crochets ;

les soins :

Montant des honoraires pergus par le praticien pour

Signature du praticien attestant de I'exécution et
du paiement des soins :

Date :

L

la prothése :

Montant des honoraires pergus par le praticien pour

L |

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

Date de l'appareillage : |_I_J__l_'._l_,




Docteur Wafaa CHAFIQ-FILALI
Spécialiste en Endocrinologie
et Maladies Métaboliques

Diabgte * Cholestérol * Obésité * Goitre
Perturbations Hormonales
Ménopause * Andrologie
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[] Glycémie a jeun
[l Glycémie Post-Pranciale

(2 heures aprés le repas) O 1L
[] Hémoglobine glyquée (Hb Al C) [ ] Anticorps anti TPO
[ ] Fructosamine [] Anticorps anti récepteurs TSH
[ Tiglycérides it [] Cortisol libre Urinaire
[J Cholestérol total .~ [ Cortisolémie E T S——
HDL A6h
oL, Jdavines L[] Prolactinémie & -10h.
(] urée N (] FsH O
[] Crédtinine 1 B g o [ IGF1
[] Microalbuminurie sur les unnes de 24h [] Anticorps anti gliadine
] ECBU antiendomysium
[} TGONGP/GGT O TestosiSnemie
[] sérologie Hépatite B et C [} 17 OH Progestérone
NFS (1 vs ] CRP [ ] Dérivés Metho
"] Uricémie %_Fer Serique [/ Femhge oy ,';J;' o
[] Calcémie Vitamine D2/ D3 f)(. ?\‘N\_\\
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Laboratoire de Biologie Médicale

: : : : Docteur Jamal FEKKAK
B!olog!e Mol’ecl:ul.alire Radio-biologiste

Biologie Spécialisée Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
Radio immuno-analyse Diplome de I'Université Paris VII

et de I'Institut Pasteur de Paris

Diagnostic Prénatal Biologiste Qualiticien

FACTURE N° 2311090022
Mme Rajaa BELLAMINE

Demande N° 2311090022
Date de I'examen : 09-11-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

IFer B60 B
TSHus B200 B
T4Libre B200 B
[Ferritine B250 B
INF B8O B

Total des B : 790
TOTAL DOSSIER : 1030 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : mille trente dirhams DH
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Angle Bd.Anoual-Bd d'Alexanderie, Quartier des Hopitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97
05228604 97« (uSLal 0659 273392 / 052286 03 36 1 allgh . o a5 A Srbedaliiand! oo A )i ¥ 5L J1951 £yt Ayl
laboratoire-anoual@outlook.fr Site web : www.labanoual.ma - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883
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Laboratoire de Biologie Médicale

Biologie Moléculaire Doctetg;&ilgggﬁ)lgiSEKKAK
Biologie Spécialisée Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
s . Diplomé de I'Université Paris VII
R?dlo Imrnun(? dhalyse et de I'lnstitut Pasteur de Paris
Diagnostic Prénatal Biologiste Qualiticien
Mmie'Rajaa BELLAMINE ™ » 3= =& sivienu rw maitvry: ' DR : WAFAA CHAFIQ FILALI
Ne(e) le : 06-08-1955 Adresse :51 BD RAHAL EL MESKINI CASABLANCA
Dossier N° : 2311090022
Date de l'examen : 09-11-2023 Page 2 / 2

Prelevé e : 09-11-2023 09:10 en interne
Edité le :10-11-2023

cofrac '

ACCREDITATION

N 8 3245 Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par l'accréditation Elles sont identifiée par

Portéé disponible sur le symbole [AC] . i
www.cofrac.fr

14-03-2023

T4 L e 12.18 pg/ml (9.94-15.84) 11.69
(ECLIA- COBAS 6000® Roche) 15.68  pmoll (12.79-20.39)

0522 8604 97, Q..su.n 0659273392 /0522860336 : ailgh. ;Ln.c.dbi_ﬁ!ut.m:ﬁu.liwah
laboratoire-anoual@outlook.fr Site web : www.labanoual.ma - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883
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Laboratoire de Biologie Médicale

; : ; ; Docteur Jamal FEKKAK
B!0|09'_e Mo!e(-:UI'a"re Radio-biologiste

Biologie Spécialisée Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
Radio immuno-analyse Diplomé de I'Université Paris VI

et de I'Institut Pasteur de Paris

Diagnostic Prénatal Biologiste Qualiticien

Mme Rajaa BELLAMINE = A A S ' - DR : WAFAA CHAFIQ'FILALI

Ne(e) le : 06-08-1955 Adresse :51 BD RAHAL EL MESKINI CASABLANCA
Dossier N° : 2311090022

Date de I'examen : 09-11-2023 Page 1/ 2

Prélevé le : 09-11-2023 09:10 en interne
Edité le :10-11-2023

“',"" ACCREDITATION
> N°83245 Seules certaines prestauons rapportées dans ce document sont couvertes par I'accréditation.Elles sont identifiée par
0 EET.  mmem
VEDICAUX
HEMATOCYTOLOGIE
Hémogramme
Cytometrie de flux sur ABX Pentra (échantillon primaire : sang total EDTA)
20-03-2023
Leucocytes A 6.10 milliers/ul  (4.00-10.00) 7.20
Hématies : 1AC] 4.69 millions/ul  (3.80-5.80) 4.61
Hémoglobine : AC] 13.8 grs/dL (11.5-16.0) 13.8
Hématocrite : [AC] 420 % (37.0-47.0) 4.3
VGM : 1AC] 90.0 u3 (80.0-100.0) 90.0
TCMH : [Acl 29.5 pg (27.0-32.0) 29.8
CCMH : (»cl 329 g/l (32.0-36.0) 33.3
RDW : [Ac] 128 % (11.0-16.0) 12.8
Polynucléaires Neutrophiles : 411 % 56.8
Soit: 2.51" milliers/mm3(2.00-7.50) 4.09
Polynucléaires Eosinophiles : 1.4 % 1.2
Soit: 0.09 milliers/mm3(0.00-0.50) 0.09
Polynucléaires Basophiles : 0.7 % 0.7
Soit: 0.04 milliers/mm3(0.00-0.20) 0.05
-Lymphocytes : 518 % 37.0
Soit: 3.16 milliers/mm3(1.00-4.00) 2.66
Monocytes : 50 % 4.3
Soit: 0.31 milliers/mm3(0.20-1.00) 0.31
Plaquettes : [AC] 256 (150-500) 288
BIOCHIMIE SANGUINE
01-04-2021
Ferritine (Ac 120.9 ng/mL (13.0-150.0) 175.3
(ECLIA- COBAS 6000® Roche)
Fer (Ac) : : 125.0 pg/di (37.0-145.0) >
(Colorimétrique FerroZine— Cobas 6000® — Roche) 22.4  pmol/l (6.6-26.0)
BILAN THYROIDIEN
Echantillon primaire : Sérum 4
14-03-2023
TSHus ] 2 1.06 pUUml  (0.27-4.20) 1.91

(ECLIA — COBAS 6000® Roche)
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15/11/2023 13:17 Préscription | Pratisoft - Solution pour la sant

.
Docteur Wajaa CHAFIQ-FILALI §lla gusi clig dgi2asl]
Spécialiste en Endocrinologie
et Maladies Métaboliques
Diabéte - Cholesterol - Obésité - Goitre

3l el B Assolialinf
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Perturbations Hormonales Ahpallauill ya) el g Liasadt z3Me
Ménopause - Andrologie Alige gl Ol plauat)
Sur Rendez-Vous dagally
Casablanco, le ‘Bunvmn ‘,i1 (ﬂlﬁ%ﬁ;_
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BELLAMINE RAJAA
A B (u" »w e .

» Levothyrox 50ug
1 Comprimé, ma¥y, pendant 6MOIS

+ VAXIGRIP TETRA
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51, Bd. Rahal El Meskini - Résidence ESSAFA N° 19 - CASABLANCA
Téléphone: 05.22.54.02.60 / 05.22.44.31.77 : cas\L )\ | Whatsapp : 06 82 51 89 93
E-mail : cab.endocrino.dr.wchafigfilali@gmail.com



bonguspopuleire ‘Situation de la mutuelle et de I'AMC par agent au : 06/02/7024
Matricule : 0021501 BELLAMINE RAJAA
I N° Sinistre __Date Sin. Compte a debiter Nature Maladie Medecin Mt engagé Mt avancé Mt remboursé Date réglement Observation MPBP J
\
| 3313703 01 | 25/09/23  78042115014130170003 COMPLEMENT | BENNANI 681.20 0.00 338.44 09/11/2023
| 3313 848 00 20/09/23 | 78042115014130170003 | AFF MEDICALE BAKHATAR 479.30 0.00 360.65 09/11/2023
| |
3314253 01 03/10/23 1 78042115014130170003 COMPLEMENT . 7 923.60 0.00 1 639.72 09/11/2023
| |
| 3332209 01 | 09/11/23 178042115014130170003 | COMPLEMENT 1061.00 0.00 329.60 28/12/2023 21/12/2023
- f | : , :
3332243 00 30/10/23 78042115014130170003 | AFF MEDICALE | CHAFIQ 149351 | 0.00 1198.84 | 28/12/2023 ‘ 21/12/2023
. ‘ \ j \ ' ‘
| 3332286 01  09/11/23 | 78042115014130170003 | COMPLEMENT 1 082.00 0.00 386.40 21/12/2023
| | | |
333231801 25/10/23 | 78042115014130170003 A COMPLEMENT , 3331.00 0.00 890.72 21/12/2023 |
|
. : \
| ‘ ; ‘ ‘ f |
3333 841 00 | 30/11/23 | 78042115014130170003 AFF MEDICALE | BEN MOUSSA 4 560.70 ~0.00 |  3876.59 - 04/01/2024 - 28/12/2023
Nombre de dossiers [__0.00
MuTyg,
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1. BD MONAMEen 2T ULAIRE
CASABLAN OUNI



POUR DES RAISONS TECHNIQUES AXA ASSUREUR DE LA
MUTUELLE BANQUE POPULAIRE, ENREGISTRE UN RETARD
DANS LA PRODUCTION DES QUITTANCES DE
REMBOURSEMENTS.

RAISON POUR LAQUELLE LE SERVICE MUTUELE BANQUE
POPULAIRE A REMIS A MON EPOUSE BELLAMINE RAJAA UNE
SITUATION AU 06 FEVRIER 2024 DONNANT LE DETAIL PAR
DOSSIER DE CHAQUE MONTANT ENGAGE( AVEC COPIES DES
DOSSIERS CI JOINTS) ET CELUI REMBOURSE, CE QUI PERMET
A NOTRE MUTUELLE MUPRAS DE DETERMINER LE
MONTANT DU COMPLEMENT EN MA FAVEUR.

AVEC MES REMERGEMENTS ANTICIPS
BENYAHIA IH
MATRICULE 00774

TEL 0665200356



