RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =N MUPRAS nyp. ga 9295 3¢

Db e 0
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutucle de Prévoyance N® W19-543063
de Royal Air Maroc CQM %%l/.

& maladie Upentaire CJOpt que Uautres

Dé Iaratlon de Maladie

Conditions générales :

" Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné. " L 2 :
® . " . - — s Cadre réservé a I'adhérent (e)

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. A~ \ ,
i _ ‘ Matricule s OL}}L\- s GOEBH ¢ o

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. ’
" Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif (2 Pensionné(e)

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains Nom & Prénom BF—N b{}'\ ‘1"]‘ h

que pour tous les actes effectués en série. A E\ \/\ I
*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Iaccident est 4 joindre a la feuille dé Date de naissance : - 84 H-R S

s0ins \ g(, \'T) F o { "‘k bﬁ D ) MH a r,, ettt en
*  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. B g( (Q' A L’ ,5’ (‘ I des f P Dhs

| ol BN Mo e Total des frais ENGAGES : -oevmesessrsmmeemsn iy R <

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. s
Radiologie et Biologie : N

Cadre réservé au Médecin

- 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.
Cachet du médecin :

» Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
- Date de consultation :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Nom et prénom du malade : %H'Mt N{_ M\\A &' ssmnin QS s
Lien de parenté O Lui-méme _QConlolnt O Enfant

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 a la feuille de soins

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. .

. &
. La facrrure doit étre jointe a |a feuille de soins pour Tf)ll?f’ demande de remboursement Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris ¢ sa e la clayse gelative 3 la protection des donnees gonr.elleg A £~‘
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait &« ﬂ% M g v 0 wife Z’"J' e
"  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6) Signature de I'adhérent(e) 1o frpfommmmmmnin.,

mois.

Adresses Mails utiles

0 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 i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

T

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

mwe: L ||| | 1]

EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est pne de preciser la = ®w traitée, I'acte pr atique er

indiquant la nature des soins

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Deésignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires

Important :
Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
- - INP : Egd g ] §§
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iNSTR_bCT!ONS' A SUIVRE PAR LES ADHERENTS POUR
FACILITER LE TRAITEMENT DES DOSSIERS (MALADIE)

1.LES PRESTATIONS :

Sont accordées sur présentation d'une feuille de maladie ( pas de photocopies ), ddment remplie ( nom , prénom,
matricule et le lien de parenté : adhérent, conjoint ou enfant ) accompagnée de toutes pigces 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 du médecin et accompagnée des vignettes, des pruspectus, des médicaments
prescrits et des PP.M.  Prix Public Marocain ).

3 .EN CAS DE CHANGEMENT DE SITUATION :

l'adhérent est tenu de fournir ala mutuelle soit un bufletin de changement de situation relatif A son conjoint
accompagné d'une phetocopie de l'acte (de mariage , divorce ), soit un extrait de I'enfant\ naissance ,drxés ).

4 . PIECES JOINTES :

Toutes les piéces concernant la maladie ou l'accident doivent étre remises a la mutuelle au plus tard 3 mois
aprés la premiére visite du médecin. Pourles soins et prothéses dentaires, le délai de remise est fixéa 1
mois aprés 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 a l'intervention .
b - La ventilation des frais annexes , aide, anesthésie, etc ...

¢ - Le nombre de jours d'hospitalisation .

d - Le détail des fournitures pharmaceutiques .

6 .SOINS ET PROTHESES DENTAIRES :

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

Un accord préalable de la mutuelle est obligatoire avant l'exécution des prothéses, implants, orthodontie .

7 .HOSPITALISATION A L'ETRANGER :

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

8 .ACCIDENTS:

En cas d'accider.t, préciser les causes et circonstances et éventuellement les renseignements concernant le tiers
ayant occasionné I'accident.

9.FRAUDE:

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

- Sont considérés comme fraudes :

Falsification de facture - annotation non réelle des consultations , visites , frais pharmaceutiques - substitution d'un
bénéficiaire - déclaration non réelle des ayants droits .

DECLARATION DE MALADIE

MUTUELLE DE PREVOYANCE
DES BANQUES POPULAIRES

GROUPE BANGUE POPULAIRE

CACHET BANQUE

Nom de I'assuré I%g.LLP‘ N\:‘NEL o
Prénom ;|p\9\‘,r5—.“ﬁpﬁ.il.t.lllJ

J NBR.DE PiECES: L1 | ToTAL DEPENSES:l "9 2??1 Aq
POLICE (1):[1.2,1,1,3 ggj MATRICULE CPM: | ﬁ/] S"ah ORDRE FAMILIAL : LQQI

N° SINISTRE : |

~IF BEN MOUSSRFAS™

OLOGUE
RHUMAT ux, Qt. des Hopitaux

~ Chi
Nom et adresse ou
cachet du médecin

g itaux,
2 44, Ruedes HOP o4
] 161205222223
s MALADE (2) :
w
5 2 a '
£ Nomdumalade 1= V. AL 2D | . |
= Lui méme [N' |
o |
o
£ : @o—m joi
&  Prénomdumalade : Lo : e | | Conjoint [] ‘
Enfant ]
Nature de la maladie : ___.._ <; ﬁs\{aiqw ________________ |
Loyl ), D
A@.}})C\ _‘_Q.‘(;All/'%mﬁ_ :’O, / . Signature
: 8
a.
@
=
(1) Porter le code Banque .
(2) Mettre une croix dans la case correspandante
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel , Veuillez communiquer
les renseignements sous - pli cacheté a l'intention du médecin - conseil de la Mutuelle.

Jarur 41 57.187 du 21 Jourr erﬂl FTH 2novernbre 1963), portant statut de la mutualité
5 3 22.41.11-Fax:(212) 5.22.22 .87 .33




INSTHUCTIONS A SUIVRE PAR LES ADHERENTS POUR
FACILITER LE TRAITEMENT DES DOSSIERS (MALADIE)

1.LES PRESTATIONS :

Sont accordées sur présentation d'une feuille de maladie ( pas de photocopies ), dGment remplie ( 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 l'ordonnance qui doit comporter la date, le nom, prénom
du malade inscrits de la main du médecin et accompagnée des vignettes, des prospectus, des médicaments
prescrits et des PP.M. ( Prix Public Marocain ).

3 .EN CAS DE CHANGEMENT DE SITUATION :

L'adhérent est tenu de fournir ala mutuelle soitun bulletin de changement de situation relatif é.son conjoint
accompagné d'une phetocopie de l'acte ( de mariage, divorce ), soit un extrait de 'enfant ( naissance , décés ).

4 .PIECES JOINTES :

Toutes les pigces concernant |la maladie ou l'accident doivent étre remises & la mutuelle au plus tard 3 mois
apres la premiere visite du médecin . Pour les soins et prothéses dentaires, le délai de remise est fixé a 1
mois aprés 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 a l'intervention .
b - La ventilation des frais annexes , aide, anesthésie, etc .......

€ - Le nombre de jours d'hospitalisation .

d - Le détail des fournitures pharmaceutiques .

6 .SOINS ET PROTHESES DENTAIRES :

Pour les soins et la prothése dentaire, 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, orthodontie .

7 .HOSPITALISATION A L'ETRANGER :

Les remboursements des frais médicaux, pharmaceutiques et d' hospttahsatlon se feront dans la limite du plafond
général et au cours de change du jour des . débours .

8 .ACCIDENTS:

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

9 .FRAUDE:

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

- Sont considérés comme fraudes :

Falsification de facture - annotation non réelle des consultations , visites , frais pharmaceutiques - substitution d'un

bénéficiaire - déclaration non réelle des ayants droits .

MUTUELLE DE PREVOYANCE
DES BANQUES POPULAIRES

_—
GROUPE BANQUE POPULAIRE

DECLARATION DE MALADI

CACHET BANQUE

Nom de |'assuré - I%E.LLB M:\A.}E\ R R

r—-—’
Prénom : ‘ R \Q\‘ 1¢

i i 1 1 1 1 1 1 1 i

A
N° SINISTRE : \ L1 \ I NBR .DE PIECES : L_J_I TOTAL DEPENSES :‘ "9‘}2 ST?; At

]
POLICE (1): 112,11 .3381 MATRICULE CPM : | '3}' ga“ | ORDRE FAMILIAL : LO;OJ

RIF BEN MOUSSA HAS

~;, Chi
Nom et adresse ou o QLOGU E
cachet du médecin : RH?MM i ux, Qt. des s HopitauX
44, Rue des pita 304
1810522222 MALADE (2)

Nom du malade : g@o&m=ﬁ?i N T — W

A REMPLIR PAR LE MEDECIN

Prénom du malade : L1 |Q~—)\|’K\k‘| Corooaoa oy Conjoint [ ]

Enfant ]
Nature de la maladie : ______ _g '='S\ %.Q:-.-.. ________________

AG}};Q\%_QMU%LE A?) /DDJ! QD‘?O Signature

MBP 31-13

(1) Porter le code Banque .

(2) Mettre une croix dans la case correspandante .

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel , Veuillez communiquer :

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

MUTUELLE DE PREVOYANCE DES BANQUES POPULAI PE; r\sr tuée sous le régime du Dahir N*1.57.187 du 2
Adresse : 101,8d Mochamed Zerktouni - B.P. 10622 - 20 100 ¢ 212 22.2

asablanca

u'r'aﬁ \ 1383(1 2novembre 1963),portant statut de la mutuality
22.22.41.11-Fax:(212) 5.22.22 .87.3




.| Datedesactes| Naturedesactes | Signaturedumédcien .| Montantdétaillé | Réservéa : o o :
pratl(len méd}aux &c”ﬁcients anemm"le i “0\’! Sy de‘s‘h_onoraires la Mmeﬂe 4 SO!NS S PRO}-H,ESES DENTA'RES i ll‘llp'&ﬂts- OrthOdOHtie
i) @) L e e
L ﬁ‘a@ . -
. - Le Praticien précisera la dent traitée , 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins et leur coefficient d'aprés
la Nomenclature Générale des Actes Professionnels.
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I s e e e e
22
E e e L P S e S K e S S e R e e O S (3) Mettre une croix dans la case correspandante
Exécutiondes | ~ Date de : Cachet du phaméden'i Ese_. Montant de . aésen,é 3 SOINS D PROTHESE D Montant des honoraires percus par le praticien pour les soins :
Ordonnances | l'ordonnance _ lopticien oude l'orthopédiste la facture laMutuelle
Loy oy
o 0}{91( _n Or. BENYAHIA Mohamed Hicham IR Ao _
8 i B SRS S Phar GTE'RABIS """"""""""""""""" Signature du praticien attestant I'exécution et le paiement
n g 173, Bd. Lot Errabii des soins :
- O R BERRECHID -Tel: 0522336900 | | ..
z3
U~
8 g --------------------------------------------------------------------------------- D . | | | |
=0 G ate : |
5
L T T e . Montant des honoraires pergus par le praticien pour la prothése:

T N |

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

R S R T LT B I R s e e e e e =] -Le praticien couvre de hachures les dents a remplacer.
- Surcharge le contour des dents qui supporteront des crochets.

,,,,,,,, e e e m A e e e e e e e mmm e m i —mmmm—mmm e mmmmme e mm———mmmmm =] - Indique la nature de I'appareil, le nombre de dents artificielles ‘
Date de 'appareillage :

etde crochets .




DEST TR, D LA B TGRSR
Dr. Hasnaa CHERIF BEN MOUSSA

Rhumatologue
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Dr. Hasnaa CHERIF
Rhumatclogue
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de Médecine de Casablanca

Dr. Amal BENKIRANE CENTRE DE Dr. Lamia JABRI

Professeur d'Anatomie Pathologique fjf PATHOLOGIE Professeur d'Anatomie Pathologique
9o S PEC'AL'SEE Ex'.Ensgignante a la Faculté de

C ASABLANCA Médecine de Casablanca

CASAPATH

-
DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE

Ex. Enseignante a la Faculté

Organe prélevé :....... 438_@__. Qo N \QFA

Nature de I'acte réalisé :

Biopsie antérieure : [ Oui J Non Réf :

FCV: [(JVagin [J Exocol : [ Endocol :

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - |* étage 20360 Casablanca, Maroc
Tél: 052222 13 46/ 66 - Fax : 05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com



CLINTIN

Dr.Amal BENKIRANE

Professeur dAnatomie Pathologique /) PATHOLOGIE Dr. Lamia JABRI
Ex. Enseignante 4 la Faculté de 5 : Professeur d'Anatomie Pathologique
Médecine de Casablanca . S PECI ALISEE ﬁ:;inseignante a la Faculté de
édeci
CASABLANCA ne de Casablanca
CASAPATH
NOM & PRENOM : BELLAMINE RAJAA
PRESCRIPTEUR : DR BENMOUSSA
RECU LE : 29/01/2020 AGE : 65 ans
EDITE LE : 31/01/2020 Code Patient : 057067
N/REF : 00129002
ORGANE : GLANDE SALIVAIRE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Sd sec - secheresse oculaire - buccale importante. Glandes salivaires.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Deux fragments biopsiques mesurant 0,1 cm et 0,2 cm sont inclus en totalité et examiné sur-
plusieurs niveaux de coupe.

A 'examen histologique, ils proviennent d'un parenchyme salivaire comportant 9 lobules a
canaux et acini régulicrs. Le tissu interstitiel est peu abondant siége d'une fibrose
collagénique avec parfois un aspect hyalinisé. Il s’y associe un infiltrat inflammatoire minime
4 modéré fait de lymphocytes et de plasmocytes sans véritable foci.

CONCLUSION :
- Sialadénite chronique stéde 2 de Chisholm et Mason.

Signé : Dr. Amal BENKIRANE

Page 1/1

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - 1 é
6 - |*" etage 20360 Casablanca, Maroc
Tel.:05 2222 13 46 / 66 - Fax :05 22 22 |4 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com




CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA
B, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - 1er étage 20360 -‘Casablanca
Tel.: 0522 22 13 46/66 - Fax : 0522 22 14 24 - Email : labocasapath@gmail.com
Patente 36333531 ICE 001624540000044

FACTURE N° 20/0749

- W Casablanca, le : 29/01/2020
; et Analyses effectuées le : 29/01/2020
T Pour . BELLAMINE RAJAA
: Sur préscription du : DR BENMOUSSA
Référence . 00129002

Analyse effectuée
Histologie

Cotation :

Montant Net: 400,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de
Quatre cents Dirhams
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Rhumatologue
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Maladies des Os-Articulations
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FALTUSLLE BE PEEYSVANEE QUITTANCE DE REMBOURSEMENT

DES BANQUES POPULAIRES

BROURT BANOUE BORULAIRE

BANQUE  : AGENTS RETRAITES GBP 98 MATRICULE : 21501
ADHERENT : BELLAMINE RAJAA BENEFICIAIRE : BELLAMINE RAJAA
9098
CODE FRAIS EXPOSES T%{‘X REMBOURSEMENTS
RUBRIQUE NATURE DEVISE DH VALEUR AUTRE CIE AXA MAROC
1100 | KSPECIALISTE 1.000,00 0,85 850,00
1500 | ANALYSES B 400,00 0,85 340,00
16 00 | MEDICAMENTS 888,10 0,85 754,88
TOTAUX 2.288,10 1.944,88
5 s CODE N°DU NUMERO DU | MONTANT DU
P.S:1l1 est rappelé que toute ordonnance doit étre DATE )
accompagnée des PPM (Prix Public Marocain) et des i S SOCIETE DOSSIER SINISTRE AXA| REGLEMENT
édi ; MUTUES} AIRES
POREpECtES PoGE chliue Micdicansent _ . | sm32020 0X1211398 21501 00 | 59445650 1.944,88
Nous vous en remercions. DE> ¢ o puni- GRREE 2020 2017034
10T, = j J [




