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

ditions générales :
Le cadre réservé a l'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 8 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 ains
@ue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
s0ins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil dg
la mutuelle
ue:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances dg
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
aire :
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 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

maois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

JPRAS garantit le respect de Ia loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a égard du traitement des données

ctére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
¢ d’Actions Sociales 9 - 035761
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Cadre réservé a I'adhérent (e) -
Matricule :......... Qo sk o SOCIEEE  vooovvereeeseoseeseeeeeeeeeeeeseseeeseesemeeeeeeeeeeee e T

O Actif [B’ Pensionné(e) O Autre:

Date de naissance :...........] 0.1 E\j‘\—‘KC} ................................................................................
Adresse :..... \%[}L,TSJ\L.L"KJQI% ........ L‘glb
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Cadre réservé au Médecin - ; — = =i

Cachet du médecin :

31U A} d B 9na

Date de consultation : ............ E; SRR

Nom et prénom du malade :..................... | T2 FAarat 5 it P L. AQE
Lien de parenté : ) O Luiméme . = a CD!%]D\H-I:- il (O Enfant
Nature de la maladie é’_‘t&z—tjt(%i"r/b‘d‘/&/) }}f ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, . T

En cas d'accident préciser |es causes 8t CIFCONSEANCES © .....oiiiiiiii i ee e e e e eemd e e e e e e e mmsnnans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a |'attention dy

médecin conseil de la Mutuelle
>y

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir prig'tonnaissgnce de la clause relative & la protection des donnéespersonnelies.
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INSTE.UCTIONS A SUIVRE PAR LES ADHERENTS POUR
FACILITER LE TRAITEMENT DES DOSSIERS (MALADIE)

1.LES PRESTATIONS

Sont accordées sur présentation ¢'une feuille de maladie { pas de photocopies |, dament remplie ( nom , prénom

matricule et le lien de parente . adhérent, conjoint ou enfant ) accompagnae de toute

2 -PHARMACIE :

Les prestations sont accordées sur presentation de I'ordonnance qui doit comporter la date, ie nom, prénom
du malade inscrits de lz main du medecin et accompagnée des vignettes, des prospectus, des médicaments
preserits 21 des PPM. ( Prix Public Marocain ).

3 .EN CAS DE CHANGEMENT DE SITUATION :

L'adhérent est tenu de fournir 2 la mutuelle soit un bulletin de changement de situation relatif 2 son conioin:

accompagne d'une photocopie se !'acte ! de mariage . divorce ), soit un extrait de I'enfant { naissance , décas |

4 . PIECES JOINTES :

Toutes les pieces concernant Iz maladie ou l'accident doivent étre remises & Iz mutuelle au pius tard 2 mois
aprés la premiére visite du médezin . Pour les soins et prothéses dentaires, le dalai de remise est
mois apreés traitement

5 .INTERVENTION CHIRURGICALE :

finé 2 1

En cas d'intervention chirurgicale la note de lz clinique doit préciser :
- Les honoraires du chirurgien, ainsi que ie coefficient K correspondant 3 l'intervention .
- La ventilation des frais annexes , aide, anesthésig, etc .......
- Le nombre de jours d'hospitalisation
- Le détail des fournitures pharmaceutiques .

an om

6 .SOINS ET PROTHESES DENTAIRES :

Pour les sains et la prothése dentaire, demander au chirurgien dentiste un relevé détailié des différents soins ou prothesss
avec indication de la date 2 laquelle ils ont été effectués, des honoraires correspondants & chague soin ou prothése
du numérc et de la position exacte de chague dent traitée.

Un accord préalable de la mutuelle est obligatoire avant I'exécution des proth

s, implants, orthodontie .

7 .HOSPITALISATION A L'ETRANGER :

Les remboursements des fraic médicaux, pharmaceutigues et d'hospitalisation se feront dans la limite du plafond

général et au cours de change du jour des débours ,

8 .ACCIDENTS :

£n cas d'accident, préciser ies causes et circonstances et &
ayant occasionné l'accident .

9 .FRAUDE:

lement les renseignements concernant le tiers

Toute fraude ou tentative de fraude entrainerz la suspension de I'adhésion jusgu’ & la prochaine réunion du comité
de ia mutuelie ( pour décision | .

- Sont considéres comme fraudes :

Falsification de facture - annotation non réelie des consuitations , visites , frais pharmaceutigues - substitution d'un
bénéficiaire - déclaration non réelle des avants droits

s pieces justificatives.

DECLARATION DE MALADIE

MUTUELLE DE PREVOYANCE
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GROUPE BANOUE BOBULAIRE

CACHET BANQUE

AELLA M
\f?\ﬁ.f.f’rﬁl. e

Nom de I' assuré

Prénom

|
|

N° SINISTRE NBR .DE PIECES : | TOTAL DEPENSES : 2 o0
| 0 7 |
] g
[ | | / | |
POLICE (1):11:2:7 1 BJ? MATRICULE CPM : '2 < ‘)4 ORDRE FAMILIAL : QO [
H ’..- - "' . |
s :‘r’s—_ P
P s
) o 7

SIS
3
9D e
Aa

! Nom et adresse ou ){?v{&e A F
| cachet du médecin /"\ch_,_e;)(__z___._—i _

Nom du malade

A REMELIR PAR LE MEDECIN

Préenom du malade I [ Sy 4

S " ha
1 F |l
b
- — |
‘\_a‘"‘S{ | |Conjoint  []
| |

]

o) 0 .9,4,
A ’_-_5_ _____ NG | 2T /OB XA STg’}narure
< N
[N
=
=

(1! Porter le code Banque .

{21 Mettre une croix dans la case correspandante

Dens ie cas ou la maladie auran un caractére confidentiel , Veuillez communiquer

les renseignements sous - pli cacheté a l'intention du médecin - conseil de la Mutuelie

MUTUELLE DE PREVOYANCE DES BANQUES POPULAIRES - Instituée sous le régime du Dahir N*1 57,187 du 27 Journada Il I}E‘ll?ncrvemm 1963, portant statut oe la mutualité

Adresse - 101,Bd Mohamed Zerktouni - B.F. 10622 - 20 100 casablanca - Té! : {212} §.22.20.25 33/5 .22 .22.41.11-Fax {212} 5.22 .22
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;i Date des actes Nature des actes Signature du médcien Montant détaillé Reservé & ) ) .
Praticien médicaux & Coefficients attestant le paiement des honoraires la Mutuelle SOINS - PROTHESEs DENTAIRE: - implants - orthodontie

Le Praticien précisera |z dent traitée , I'acte pratiqué en indiquant |z nature des soins et leur coefficient d'apres
la Nomenciature Générale des Actes Professionnels.

pevis [ recu (1 @)

MEDECIN
TRAITANT

Date 4 Nature des travaux Position dents Coefficient | Montant honoraires

]

ANALYSES
RADIO-GRAFPHIES

(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 D PROTHESE D Montant des honaraires percus par le praticien pour les soins -
Ordonnances | l'ordonnance l'opticien ou de l'orthopédiste la facture ta Mutuelie

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

MEDICAMENTS
(OPTIQUE / ORTHOPEDIE)

[ & I
Date: L*__‘

Montant des honoraires percus par le praticien pour la prothése:

Signature du praticien attestant 'exécution et le paiement de

Iz prothese -

------------------------------------------------------------------------------------------ -Le praticien couvre de hachures jes dents 3 remplacer.
- Surcharge le contour des dents Qui supporteront des crochets
________________________________________________________________________________________________ - Indigue la nature de I'appareil, e nombre de dents artrhcielies

et de crocherts . Date de l'appareiliage: L = |




Svance ! . QUITTANCE DE REMBOURSEMENT

BANQUE : CPM PERSONNEL RETRAITE 98

MATRICULE : 21501
ADHERENT : BELLAMINE RAJAA BENEFICIAIRE : BELLAMINE RAJAA
9098
CODE FRAIS EXPOSES TALUX REMBOURSEMENTS
RUBRIQUE] NATURE DEVISE DH VA(I)_lEJEUR AUTRE CIE AXA MAROC
1500 | ANALYSES B 200,00 0,85 170,00
}
TOTAUX 200,00 170,00
PS:1l1 est rappelé que toute ordonnance doit étre DATE cODS N DILéR T:?‘I :Rs :;J = ESSIQJENDTU
accompagnée des PPM (Prix Public Marocain) et des S Lol L
REOCDECH poun chMqpe medicament, 10/10/2019 | 0X1211398 21501 00 | 19426431 170,00
Nous vous en remercions. 2019 1989714
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En cas d'urgence, s'adresser a la Cliniqgue BADR : 05 22 49 28 00/ 05 22 49 23 80/ 81

052220 96 63 : ,uSLall - 052227 4117052220 64 83 . ilg)] — cluarl ol ~ (s dmacoplol) 95,90 - awglsllass; 24

24, Rue El Alloussi - Bourgogne (en face Clinique BADR) - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 41 17 / 05 22 20 64 83
Fax : 0522 20 96 63 - E-mail : drlemseffer-uro@hotmail.com



ﬁ Ll rentre de Biologie Medicale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien -Biologiste de la Reproduction

FACTURE N° : 1909142016

Casablanca le 14-09-2019
Mme Rajaa BELLAMINE

Demande N° 1909142016
Date de I'examen : 14-09-2019

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
0241 Cytologie, culture, identification . BY0O B i
0242 Antibiogramme B60 B
!
Total des B : 150 \ L

TOTAL DOSSIER : 200 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cents dirhams

1 Horaires o ouveriure 8 Lundi au Vendrediide 7h30 & 198/ Id Samed de O7ha5:a 18k
dulvurd Anoutl, 20 360 * Casablanea / T8l. : +212(0) 522 85 09 10 - Fax : +212(0) 522 B4 08 95
| GEM: |+a'1jz 68 43.91'31 /1F: 1518 gaz “ TPt 36336941 « CNSS : 4157526
' \contaci@ .halw:e‘bowsavaocmoom
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1909142016 - Mme Rajaa BELLAMINE- né(e) le 06-08-1955

EXAMEN AU DIRECT

Numeération des Leucocytes <10 /mm3 (<10) 49
Numeération des Hématies <5 /mm3 (<3) 78
Cellules épithéliales Rares cellules épithéliales.
Cristaux Absence de cristaux.
Cylindres Absence de cylindres.
Levures Absence
Trichomonas vaginalis Absence
COLORATION
Coloration de Gram Absence de germes.

EXAMEN APRES CULTURES

Numération des germes Absence de germes.
Identification

(Culture sur milieu d'enrichissement chromogéne)

CONCLUSION Culture stérile apres 48h.

NB: Le laboratoire ne réalise les antibiogrammes qu'en cas d'infection urinaire possible ou avérée.

Dossier validé biologiquement par : Docteur Itham BOURZIK
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Al Centre de Biologie Médicale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cylogénéticien -Biologiste de la Reproduction

Edition le Lundi 16 Septembre 2019 4 10:36

Mme Rajaa BELLAMINE
LOT FLORIDA N 186

Dr M'hamed LEMSEFIER SIDI MAAROUF
24, RUE EL ALLOUSSI \
BOURGOGNE CASRELAHCN

20000 CASABLANCA

Résultats de Mme Rajaa BELLLAMINLE
Né(e) le 06-08-1955
Dossier : 1909142016

Prélevé le . 14-09-2019 4 09:06 par Amina GHFARA
Dossier enregistré le: 14-09-2019 a 10:06
Compte—rendu comple

Intervalles de référence Antdripritds -

INFORMATION PATIENT

Vos résultats d'analyses sont disponibles sur le site hitp://'www.glab.ma 2 Ia rubrique "Serveur des Résultats”.
Identité¢ du patient : Identité du patient contrélée sur papiers officiels

X
i - g

CYTOBACTERIULOGIE URINAIRE

EXAMEN CYTOBACTEZRIOLOGIQUE DES URINES
Rccua ; . Au Laboratoire
Traiterfient ATB cn‘cgurs ? . Fin de traitement < 2 semaine
Antibiotique : S . Donnée inconnue du LAM
Aspect ¢ CLAIR
Qu‘t'f}}u' ‘9 Jaune

CHIMIE

o .

Glucodurie Négative

Albumine Négative

Sang Recherche négative

corps cétoniques Recherche négative

Nitrite Recherche négative

19-08-2019

pll 6.5 6.5

Dossier validé biologiquement par : Docteur lham BOURZIK L Lol /l
T Pagh 1 /2
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