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FACILITER LE TRAITEMENT DES DOSSIERS (MALADIE)

1.LES PRESTATIONS :

Sont accordées suf présentation d'une feville de maladie ( pas de photocopies ), dament rerpplie ( nom , prénom.
matricule et le lien de parenté : adhérent, conjoint ou enfant} accompagnée de toutes piéces justificatives.

2 .PHARMACIE:

Les prestations sont accordées sur présentation de I'ordonnance qui doit comporter la date, le nom, prénom
dumalade inscrits de la main duy médecin et accompagnée des vignettes, des prospectus, des médicaments
prescrits et des PPM. { Prix Public Marocain ).

3.ENCASDE CHANGEMENT DE SITUATION :

Uadhérent est lenu de fournir la mutuelle soitun bulletin de changement de situation relatif a son conjoint
accompagné d'une photocopie de f'acte { de mariage , divorce ), soit un extrait del'enfam(naissance,décés}.

4 .PIECES JOINTES:

Toutes les pidces concernant la matadie ou I'accident doivent &tre remises fa mutuelie au plus tard 3 mois
aprds la premiére visite du médecin . Pour les soins et prothéses dentaires, le délai de remise est fixéal
mois aprés traltement .

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 3 l'intervention .
b - La ventilation des frais annexes, aide, anesthésie, €1C ..

¢ - Le nombre de jours d’hospitalisation .

d - Le détall des fournitures pharmaceutiques .

6 . SOINS ET PROTHESES DENTAIRES :

Pour les soins et la prothése dentaire, demander au chirurgien dentiste un releve détaillé des différents soins ou protheses
avec indication deladate 3 laquelle fls ont été effectués , des honoraires correspondants a chaque soin ou prothése,
du numéro et de la position exacte de chaque dent traitée.

Un accord préalabledela mutuelle est obligatoire avant y'exécution des prothéses, implants, orthodontie .

7 .HOSPITALISATION A L'ETRANGER :

Les remboursements des frais médicaux, pharmaceutiques et d'hospitalisation se feront dans I limite du plafond
général et 3u cours de change du jour des débours .

8 . ACCIDENTS:

Encas d'accident, préciser les causes et clrconstances et gventueliement les renseignements concernant le tiers
ayant occasionné I'accident..

9 .FRAUDE:

Toute fraude ou tentative de fraude entrainera 1a suspension de I'adhésion jusqu’ 31a prochaine réunion du comité
de la mutuelle { pour décision 8
. Sont considérés comme fraudes:

Falsification de facture - annotation non réelle des consultations, visites , frais pharmaceuliques - substitution d'un
bénéhcialire - déclaration non réelle des ayants droits.
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Dans le casouid maladie auralt un caractére confidentiel ,Veuillez communiquer :
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ANALYSES
RADIO-GRAPHIES

ACTES MEDICAUX OU
PARA-MEDICAUX
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MEDICAMENTS
(OPTIQUE / ORTHOPEDIE)

Réservé a la Mutueie (commentai

SOINS - PROTHESES DENTAIRE: - implants - orthodontie

Le Praticien précisera la dent traitée, Facte Pratiqué en indiquant la nature des soins et leur coefficient d'apyag
1]

la Nomenclature Générale des Actes Professionnels.

Date Nature des travaux

Position dents [ Coefficient [ Montant Héponirés )
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(3) Mettre une croix dans la case Comespandante

PROTHESE [ ]

[ Montant des honeraires PeIcus par le praticien pour les soins ;
L‘\—I—J*,__._J

Signature du praticien attestant F'exécution et ke palement
des soins :

Date : Ll_.L__I__L_J_J

Montant des honoraires PErcus par be praticien pour laprothése:

LL*"\_;L_I_I_j

Signature du praticien attestant I'exécution et fe paiement de
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MUTUELLE DE PREVOYANCE

DES BANQUES POPULAIRES

QUITTANCE DE REMBOURSEMENT

e

BANQUE : BP CASABLANCA 78 MATRICULE : 74195
ADHERENT : [RAQUI HOUSSAINI AICHA BENEFICIAIRE : IRAQUI HOUSSAINI AICHA®
620
CODE FRAIS EXPOSES T'?)lfjx REMBOURY "MENTS
RUBRIQUE NATURE DEVISE DH VALEUR AUTRECIE _ | AXA MAROC
102 CONSULTp SPECIALIST 300,00 0,85 255,00
TOTAUX 300,00 255,00
P.S:1Il1 est rappelé que toute ordonnance doit étre DATE CODE N°DU NUMERO DU M(_)PjJTANT DU
accompagnée des PPM (Prix Public Marocain) et des SOCIETE DOSSIER SINISTRE AXA| REGLEMENT
rospectus pour chaque médi :
S q R 7022020 | ox1211378 | 74195 00 | 19606286 255,00
0us Vous en remercions. 2019 2009736




