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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre 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 & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des meédicaments 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 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-aprés 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.

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

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

N° P19- ng1504
et ’('c-q(c'u(—‘

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Qﬂdaladie UDentaire Optique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :..........4 7] ‘}%‘l‘f ..................... SOCIELE © ...oveveerevesesenesrsenenenneenee ke
O Actif & Pensionné(e) [N = SO
Nom & Prénom :...... &'W /fi’ - ! Y- /% %/) C_/Qﬁi{‘&z' ..........................................
Date de naissance :.......... A.. 52 1. Biorer SO O .
Adresse :........ lj(a f/LJ:JL&b b = 2000 }L’")[A”“Q:«" ...................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. A " ST r._._.—-—— A
Nom et prénom du malade : 1 .......... M U pr ...........

O Luirméme |

Lien de parente :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

;e s r *

e QQ ,Lﬁj Sl
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqugr Tes fens us entiel a_[‘_g';;,gpnon du
»,

médecin conseil de la Mutuelle

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

avoir pris copnaissanc, la claus?lam“ la protection des données personnelles. 9 i
Fait &: § 4 P i /a Le: Q... LN L 82 2.

Signature de I'adhérent{e) :....Z........... Lk ccreeeesirronn.

\/




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pr‘aL\quE en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
I~ S R ) Important :
I Pom NS —— Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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e e R e MONTANTS
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...................................................................................................... .
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant | ‘
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,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, SHRCEE TN S ——— | | FIN i
T e e D'EXECUTION
e ST S S P (et S U | (S g Y e et | ‘ |
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" ‘ 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""""""""""""""""" J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
h DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé ey R
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires H =il = =
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL




MUTUELLE DE PREVOYANCE

DES BANQUES PORPULAIRES

BANQUE "7 AGENTS RETRAITES GBP

QUITTANCE DE REMBOURSEMENT

08 MATRICULE : 21501
ADHERENT : BELLAMINE RAJAA BENEFICIAIRE : BELLAMINE RAJAA
9098
CODE FRAIS EXPOSES T’?)‘L'f‘ REMBOURSEMENTS
RUBRIQUE NATURE DEVISE DH VALEUR AUTRE CIE AXA MAROC
102 CONSULTg SPECIALIST 300,00 0,85 255,00
11 00 | K SPECIALISTE 600,00 0,85 510,00
16 00 | MEDICAMENTS 309,05 0,85 262,68
ﬂ.ﬁ\-
" MUy,
!“fs,:‘;fitr Nt
fAp = iF -
i Qugg p:ff_ Ora=—~
i p (JL,-‘"??F
[ 02 4gy e
) * 2079 /
UHHI( ‘ ;
-\ff'VEE
TOTAUX 3 / 1.209,05 1.027,68
A o : : NUMERO DU [ MONTANT DU
P.S: 1l est rappelé que toute ordonnance doit étre DATE o N DU U <al REGLEMEN
accompagnée des PPM (Prix Public Marocain) et des SocETe DOSSIER SHIATRE AR SLANENT
PEOSpLLEI DoME chibqUe midicanent, 17/09/2020 | 0X1211398 21501 00 | 50749267 1.027,68
Nous vous en remercions. ) 2020 2066808 '
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INSTRUCTIONS 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 ), dument 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 compaorter la date, le nom, prénom
du malade inscrits de la main du médecin et accompagnée des vignettes, des prospectus, des médicaments
prescrits et des P.PM. ( Prix Public Marocain ).

3.EN CAS DE CHANGEMENT DE SITUATION :

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

4 .PIECES JOINTES :

Toutes les pigces concernant la maladie ou l'accident doivent étre remises & la mutuelle au plus tard 3 mois
aprés la premiére visite du médecin . Pour les soins et protheéses dentaires, le délai de remise est fixéa 1l
mois aprés traitement .

5.INTERVENTION CHIRURGICALE :

* En cas d'intervention chirurgicale 1a note de la clinique doit préciser :

a - Les honeraires 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 scins et fa prothése dentaire, demander au chirurgien dentiste un relevé détaillé des différents soins ou prothéses
avec indication dela date 3 laquelle ils ont été effectués, des honoraires correspendants a chaque soin ou prothése,
du numeéro et de la position exacte de chaque dent traitée.

Un accord préalable de la mutuelle est obligatoire avant I'exécution des protheses, 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:

£n cas d'accident, 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 'adhésion jusqu' 4 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

_—
SROUSE BANQUE DOBULAIRE

CACHET BANQUE

Nom de I assuré  : | ED (: L.—(._H' ' N?‘; I ./A‘J\- e |
Prénom : | p\ AT T (\\P\_ . L L -

N° SINISTRE : 1 J I ‘ NBR .DE PIECES : &__A__‘: TOTAL DEPENSES :

e o e
') —
POLICE (1): (112111113 8 MATRICULE CPM : ! -’Q\ ORDRE FAMILIAL : |Q§_D

Nom et adresse ou
cachet du médecin

z
i
- " MALADE (2)
b= L B L= —]
% Nom du malade { IQD t\ 5T’ L‘ \‘Aﬁ (1\(\,& AR = ‘Luiméme ﬂ
x
E Prénom du malade : L1 52 LN -—S A‘ A L i Conjoint [ ]
< )
| ! . Enfant
Nature de la maladie :  _. P\_-g&tnvh@'? . \r\-}"a‘-‘—“—"'Qﬁ*’a‘/*ﬂ\-"-l " -
Ao ho- e C)% loﬁigq,l,_ Signature
:
=

(1) Porter le code Banque .

(2) Mettre une croix dans la case correspandante .

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

les renseignements sous - pli cacheté a lintention 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(1 2novembre 1963),portant statut de la mutuaiite
Adresse - 101,8d Mohamed Zerktouni - 8.P, 10622 - 20 100 casablanca - Tél : (212) 5.22.20.25.33/5.22.22 .41 .11 -Fax:(212) 5.22.22. 87 13




MEDECIN

TRAITANT

Praticien

Date des actes
médicaux

Nature des actes
& Coefficients

Signature du médcien
attestant le paiement

Montant détaillé
des honoraires

Réservé 3

la Mutuelle

ANALYSES
RADIO-GRAPHIES

ACTES MEDICAUX OU

PARA-MEDICAUX

MEDICAMENTS
(OPTIQUE / ORTHOPEDIE)

Exécution des
Crdonnances

LY

Date de
I'erdonnance

Cachet du pharmacien ,

l'opticien ou de I'o A

Montantde
la facture

Réservé a
la Mutuelle

SQINS - PROTHESEs DENTAIREs - implants - orthodontie

Le Praticien précisera la dent traitée , I'acte pratigué en indiquant la nature des soins at leur coefficient daprés

la Nomenclature Générale des Actes Professiannels.

oevis [] recu [0 @
Date Nature des travaux Pasition dents Coefficient | Montant honoraires
______________________________________________________________ N

(3) Mettre une croix dans la case correspandante

soins [

et de crochets .

PROTHESE

-Le praticien couvre de hachures les dents & remplacer.
- Surcharge le contour des dents qui supporteront des crochets.
- Indique la nature de I'appareil, le nombre de dents artificielles

]

Montant des honoraires percus par le praticien pour les soins

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

Date: L 1 | 1 | |

Maontant des honoraires percus par le praticien pour la prothése

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

DCate de I'appareillage : Ll




CABINET D'ORTHOPTIE . |

HOUDA LAHLOU FETTOUMA JOUAHRI
Diplémée de la faculté Diplémée de la faculté
de médecine de Montpellier de médecine de Bordeaux
Casablanca, | f 2o/
asa anc;a e /I/\ 52 7 R
FACTUR_E

Je soussignée certifie évofr recu de la part de
Mme-Mr ; &E! | 'IJ(TI l]’\Jl c . ‘?7‘{—3“\7’3‘
La somx.ne‘de g 00 DHS

( %—w 9{ C e,\/d" < dirhams )
pour [* examen suivant:

. PEV

examen prescrit par son médecin traitant.

19 Rue Hadj Omar Riffi-casablanca Té] :0522-30-63-10
Patentes N° :34307078/34307079
ICE : 001930840000067/ 001986132000013.
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Dr. Naila MIDAFI
Neurologue

Spécialiste des maladies du cerveau,
de la moelle épiniére, du nerf et du muscle
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1 CORTANCYL 20 mg cp séc : Plg/20
1 Cp pendant 2 mois
2 CALCIFIX VITD
_ 1 Cple soir pendant 2 mois
2(4 ’ bO ')(})
3 KCL SIROP

1 Ca S matin et soir pendant 2 mois
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Dr. Naila MIDAFI
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Mme BELLAMINE Rajaa

Patient (e) agé(e) de 65 ans , ayant dans les antécédents

un sd sec et qui présente une BAV avec examen neurologique normal

IRM atrophie cerebral

- PEV

19, Rue Hadj Omer L
Té1:0522306°
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nom : BELLAMINE Rajaa

correction

:AC

© 2016 Metrovision ;'

Instaliation . 857

dossier - 096/2020 date examen : 11/08/2020
date naissa. : 06/08/1955 Bxamet):
EXAMEN D'ELECTROPHYSIOLOGIE VISUELLE
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CABINET D’ORTHOPTIE

¥ Fettouma JOUAHRI Houda LAHLOU
Diplémée de la faculté de
Médecine de Bordeaux.

Diplémée de la faculté de
Meédecine de Montpellier.

Casablanca , Le 11- 8 - 2020

Docteur,
[’examen des PEV de Mme BELLAMINE Rajaa a été fait avec la correction
optique portée, en stimulation monoculaire OD puis OG.

(CIL DROIT :

Flashs : réponses présentes et bien structurées , avec un pic P100 d’amplitudes et de
latences normales .

Damiers 60 et 15 : réponses présentes et bien structurées , asymétriques entre les deux
lobes, avec, en regard du lobe droit , un pic P100 d’amplitudes légérement diminuées (
par rapport au lobe gauche) .

Les latences du pic P100 sont normales .

(EIL GAUCHE :

Flashs :Réponses présentes et moyennement structurées , avec un pic P100 d’amplitudes
et de latences normales .

Damiers 60 et 15: On retrouve la méme asymétrie entre les amplitudes en regard du lobe
droit qui sont plus diminuées que celles en regard du lobe gauche .

Les latences restent normales .

CONCLUSION :
Les PEV de Mme BELLAMINE montrent une asymétrie d’amplitudes entre les deux
lobes , avec des latences normales , aux deux yeux .

Avec tous mes remerciements.

19 ,Rue Hadj Omar Riffi-Casablanca- Tél : 0522.30.63.10 /0522.54.11.49



