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

hditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, pr'otheées auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
sains.
brmacie :
Les vignettes des médicaments doivent tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie 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.
Lique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & Ia feuille de soins.
Bducation :

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 & joindre a la feuille de soins.
taire : '
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 &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
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AdMaladie UDentaire OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) -
O Actif g’Pensnonne[e] O Autre:.

Nom & Prénom :. BEN yﬂ%ﬁﬁ 'QM R@‘fl (:‘Q'
1

Date de naissance :

Adresse ..................d.. . X..

Cadre réservé au Médecin y

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./eeeeeeeeeeef e
Nom et prénom du malade ©............coccoeiieeeeeeeeeeeeeeeee e ene e e e eneeseeeneeens. AGB e
Lien de parenté : O Lurmeme O Gonjoint (O Enfant

Nature de la maladie :.............ccovoreemeneiiione. O A\ N T
En cas d'accident préciser les causes et cir‘cohs;ai‘ices Fosseway e BOE I o S

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel,: communlquer les mnsengnemenm sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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Jatteste sur lhonneur l'exactitude des reriseignements partés str la présem:e ‘déclaration. Je déclare

avoir pris seqnaissance de la clause relative & la protection des données personnelles
Faita:.[.. Lla: )@.... f i Qﬁzg

Signatu




BANQUE

! AGENTS RETRAITES GBP 98

QUITTANCE DE REMBOURSEMENT

MATRICULE : 21501
ADHERENT : BELLAMINE RAJAA BENEFICIAIRE : BELLAMINE RAJAA
9098
CODE FRAIS EXPOSES TAUX REMBOURSEMENTS
RUBRIQUE NATURE DEVISE DH VA?_IEUR AUTRE CIE AXA MAROC
1101 SEANCES DE KINESITH 2.000,00 0,85 1.700,00
TOTAUX 2.000,00 1.700,00
PS:1l est rappelé que toute ordonnance doit &tre DATE SS)EDE il NUMERODLI Mog::h:-“r 24
accompagnée des PPM (Prix Public Marocain) et des e DORSIER SINISTREAXA RE Sl
ospectus édicam
e Bt o 1400812020 | o0X1211398 | 21501 00 | 59663704 1.700,00
Nous vous en remercions. 2020 2058992
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INSTRUCTIONS A SUIVRE PAR LES ADHERENTS POUR
EACILITER LE TRAITEMENT DES DOSSIERS (M ALADIE]

1.LES PRESTATIONS :

Sont accordées sur présentation d'une feuille de maladie { pas de photocopies ), diment 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
dumalade inscrits de la main du médecin et accompagnée des vignettes, des prospectus, des médicaments
prescrits et des PPM. ( Prix Public Marocain ).

3.EN CAS DE CHANGEMENT DE SITUATION :

L'adhérent est tenu de fournir 2 la mutuelle soitun bulletin de changement de situation relatif a son conjoint
accompagné d'une photocopie de l'acte (de mariage, divorce ), soit un extrait de I'enfant ( naissance , décés ).

4 .PIECES JOINTES :

Toutes les piéces concernant la maladie ou I'accident doivent étre remises a lamutuelle au plus tard 3 mois
aprés |a premigre visite du médecin . Pour les soins et prothéses dentaires, le c_iélai de remise est fixéal
mois aprés traitement . : Log

5 .INTERVENTION CHIRURGICALE :

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

a - kes honoraires du chirurgien, ainsi que le coefficient K correspondant a l'interventicn .
b- La ventilation des frais annexes , aide, anesthésie, etc ......

€ - Le nombre de jours d’hospitalisation .

d- Le détail des fournitures pharmaceutiqués :

6 .SOINS ET PROTHESES DENTAIRES :

Pour les soins et |a 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 correspondant; 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'hospitalisation se feront dans la limite du p!afond'
général et au cours de change du jour des débours . :

'8.ACCIDENTS :

En cas d'accident, préciser les causes et 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' 2 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 .

L DECLARATION DE MALADIE

MUTUELLE DE PREVOYANCE
DES BANQUES POPULAIRES

GROUPE BANCUE POPULAIRE

CACHET BANQUE

o

Nom de |' assuré : l% EIL;—QF 1M|, LT\)\ET it B U

Prénom

AR A

N°SINISTRE:\ I I Y N INBR.DEPIECE:LJJTOTALDEPENSES:I_I N N [ l

POLICE (1): (112,111 |3g8] MATRICULE CPM : | «QA Sow/\| ORDRE FAMILIAL : L%

Nom et adresse ou
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Nom du malade

Tols 222304
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A REMPLIR PAR LE MEDECIN

' .
Nature de la maladie : __ WM % ,,,,,,

& = e n

MALADE (2)

Lui méme Q
Conjoint [ ]

Enfant ]

Signature

@obloucs 0%, 03 gD

MBP31-13

(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 POPULAIRES - Instituée sous le régime du Dahir N*1.57.187 du 21 Joumada Il 1383(12novembre 1963), ant statut d i
: . . e la mutualité
Adresse : 101,8d Mohamed Zerktouni - B.P. 10622 - 20 100 casablanca - Tél :(212) 5.22.20.25.33/5.22.22.41.11 - Fa:???l)) 5.22.22.87.33
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e S Date desactes | Nature des actes Signature du médcien Montant détaillé Réservé a ; z i

Praticien meédicaux & Coefficients attestant le paiement des honoraires la Mutuelle SOINS - PROTHESEs DENTAIREs - implants - orthodontie
des act :

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.

pevis [1 recu [ @

................................ b e datl

MEDECIN
TRAITANT

Date : Nature des travaux Position dents Coefficient | Montant honoraires

ANALYSES
RADIO-GRAPHIES

ACTES MEDICAUX OU
PARA-MEDICAUX

............ (3) Mettre une croix dans la case correspandante

Exécution des Datede Cachet du pharmacien, de Montant de Réservé a SOINS I:] PROTHESE I:l Montant des honoraires pergus par le praticien pour les soins :
| Ordonnances | l'ordonnance 'opticien ou de I'orthopédiste la facture’ la Mutuelle
: i 3 > l | L 1

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

Date: I;IA_I

MEDICAMENTS
(OPTIQUE / ORTHOPEDIE)

Montant des honoraires percus par le praticien pour la prothés

Lo v v 0 0 |

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

-Le praticien couvre de hachures les dents a remplacer.

- Surcharge le contour des dents qui supporteront des crochets.

- Indique la nature de |'appareil, le nombre de dents artificielles | |
et de crochets . Date de l'appareillage : | | |




CENTRE DEZZAZ DE KINESITHERAPIE

Abderrahim DEZZAZ

Professeur Agrégé en Physiothérapie
Diplémé de I'Université de Bruxelles

Kinésithérapie en Orthopédie et Traumatologie du sport
Traitement de la douleur

JARL au Capital de. 500.000,00 DH I— —\
c ' 423525 BELLAMINE RAJAA
\UTORISATION N° | 5113 du 10/07/2017
JATENTEN® - 34257424 —
F 33632533
CE 002182423000042 |_ _J
INSS 1362804 )

Facture N® . ] r . Déte ; J l I .Paﬁ'ent AT ]( Assurance Patient J

FA200000087 | | 207200 | L 0567 g BP B

Quantité i ek ; ‘Désignation PU. HT Montant HT
10| Séance de kinésithérapie 200,00 2 000,00

AMM10 + AMM10/2 + IR x 0,75

=4

deux mille Dhs

FET A PAYER

2 OOO,(ﬂ

171, Rue Hadj Omar Ri
Tél: 0522 31

l

ffi - Derb BENJDIA - Casablanca - Maroc
359-GSM:0661 103023 :



