'RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dé
s0ins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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
Optique :
L]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :
-

LU'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 3 joindre a la feuille de soins. |
Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement.

®  lafacture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apris soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- 3 N . = , < - -
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge

O Adhésion etchangement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garanti le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dor
a caractére personed
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BANQUE

}6 ZL{ QUITTANCE DE REMBOURSEMENT*®

DE PREVOYANCE DES
ANQUES POPULAIRES

MUTUELLE

)

. BP CASABLANCA 78 MATRICULE : 74195
ADHERENT : [RAQUI HOUSSAINI AICHA BENEFICIAIRE : IRAQUI HOUSSAINI AICHA
620 r
CODE FRAIS EXPOSES TAUX REMBOURSEMENTS'
RUBRIQUE NATURE DEVISE DH oy AUTRE CIE AXA MAROC
102 CONSULTp SPECIALIST 300,00 0,85 255,00
1200 | R RADIOLOGIE R-Z 200,00 0,85 170,00
16 00 | MEDICAMENTS 848,00 0,85 720,80
99 00 | PRESTATIONS NON REMB 89,50 0,00
nr apixol [
_?' .
TOTAUX 1.437,50 1.145,80
- ] T
PS:1l1 est rappelé que toute ordonnance doit étre DATE CUpE Ns?lé SNUMERO Ly EEMI_ANTNDU
accompagnée des PPM (Prix Public Marocain) et des Lt 2 DOSSIER SR AR BEOLAMERT
t h edi £
PrUSperiE Dous chadie edicament 19/11/2020 | 0X1211378 74195 00 | 50884687 1.145,80
Nous vous en remercions. 2020 2089054




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

1.LES PRESTATIONS :

Sont accordées sur présentation d'une feullle de maladie ( pas de photocoples ), ddment remplie ( nom, prénom,

matricule et le llen de parenté : adhérent, conjoint ou enfant ) accompagnée de toutes pléces 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 :

Ladhérent est teru de fournir 3 la mutuelle soitun bulletin de changement de situation relatif 4 son conjoint
accompagné d'une photocaple de l'acte (de mariage, divorce ), soit un extrait de I'enfant ( nalssance , décés ).

4 .PIECES JOINTES :

Toutes les pléces concernant la maladie ou 1'accident doivent étre remises & la mutuelle auplus tard 3 mois
aprés la premiére visite du médecin. Pour les soins et prothéses dentaires, le délal de remise est fixé 3 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 , alde, anesthésie, etc .....

¢ - Le nombre de jours d'hospitalisation .

d- Le détail des fournitures pharmaceutiques .

6 .SOINS ET PROTHESES DENTAIRES :

Pour les sofns et la prothése dentaire, demndetaudﬂfurgimdenﬁstemmle\édﬂaﬂlédedﬂérermsdmmprm
avecindication de la date 3 laquelle ils ont été effectuss , 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 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'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 I'adhésion Jusqu' & 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 .
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(1) Porter le code Banque . t
(2) Mettre une crolx dans la case comrespandante . \

Dans le cas ol la maladie auralt un caractére confidentie! , Veuillez communiguer :

les renseignements sous - pll cacheté & Mntention du médedin - consell de la Mutuelle,

MUTUELLE DE PREVOYANCE DES BANQUES POPULAIRES - nstiuée sous le régime du Dahir N1 57.187 du 21 Joumada § 1383(1 novembre 1
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SOINS - PROTHESES DENTAIRES - IMPLANTS - ORTHODONTIE

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 (] requ [ @)

Date Nature des travaux Position dents Montant honoraires

MEDECIN
TRAITANT

.................................

.................................

ANALYSES
RADIO-GRAPHIES

B e e T T e DU pRRTGRS s R

..............................................................................................

ACTES MEDICAUX OU
PARA-MEDICAUX

(3) Mettre une crolx dans la case correspandante

soins [

Montant des honoralres pergus par le praticien pour les soins :

Ll | | 1 ] 1 I

PROTHESE [

5

Cachet du pharmacien, de

Ordonnances Fopticien ou de Porthopédiste

|
|
|
|

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

MEDICAMENTS
(OPTIQUE / ORTHOPEDIE)

pate: Lol 1| ¢

Montant des honoraires percus par le praticien pour la prothése:

LLIJ_lIlI

Signature du praticien attestant I'exécution et le paiement de

la prothése :

................................................................................................

-Le praticien couvre de hachures les dents ) remplacer,

- Surcharge le comtour des dents qui supporteront des crochets.

- indique la nature de I'sppareil, le nombre de dents artificiefles
et de crochets,

Date de I'appareillage : I_L__L_I_.L.I_l
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Dr. Arabi NACIRI Y- DOCTEUR M. EL IBRAHIMI
Professeur agrégé C MR PNEUMOPHTISIOLOGUE

Pneumophtisiofogue

S bis rue Ibnou Babik - Quartier Racine - Madrif - CASABLANCA
Téléphone : 05 22 34 92 46 / 05 22 94 93 47 - Fax : 05 22 94 91 23
E-mail : soufflemaroc@gmail.com - Site web : www.cmr-maroc.com

Casablanca, le ... Q'R‘Lo l’(h ........
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Honoraires verses

| P Consultation

Le.. Radiographie Pulmonaire Face):

Le . Radiographie Pulmonaire Profil © . DH
- [ Pléthysmographie/DLCO DH
Le .. Spirometrie - Oscilling DH
Le . Polysomnographie + Polygraphie ... .. DH
Le ., . Polygraphiesous VNI . DH
Le ... . Gazdu Sang Artériet @~ DH
. P—— Mise en Placede VNI DH
| N— Epreuve d’Effort Cardio-Respiratoire.. DH
Le . Tests Cutanes




Consultations : Laboratoire de physiolbgle clinique  Endoscopie diagnostique

@ Pneumophtisiologie Piéthysmographije et Interventionnelie
Allergologie - Asthme Spiromtrie - Oscilling Fibroscopie bronchique
Sommell et ronflement Polysomnographie Bronchoscogpie riglde
Sevrage tabagique ~_ _ Gaz du sang artérie| Thoracoscopie

= A Réhabilitation resplratoire  Epreuve d efforc cardlo-respiratolre
Oncalogie \

EXPLOFATION ET TRATENDNT 063 MALADES. - & ke

FESPRIRES COSOREL F 0 KA ‘ \
Y PEr \ & 25
E;r. Mohammed EL BRAHIMI i Dr. Arabi NACIR!
© 7. Pneumophtisiologue i . ~ Professeur agrégé
ra 5 ‘Pneumophtisiologue
2811 0/2020'.
Madame IRAKI Aicha
]
‘C OMPTE RENDU
LY Radiogi ‘aphie pulmonau eface 4
\\\ k gu:mn./

Indication : toux spasmodique - géne respiratoire

- Silhouette cardio-médiastinale normale
- Culs de sac pleuraux sans anomalie
- Structure osseuse normale

- Aspect de péribronchite bilatérale

Conclusion : pas d'anomalies parenchymateuses évolutives.
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Consultations :
Pneumophtisiclogie

Laboratoire de physiotogle clinique
piéthysmographie

Endoscopie diagnostique
et interventionnelle

Aliergologle - Asthme Spiromtrie - Oscilfing Fibroscopie bronchique

Sommeil et ronflement Polysomnographle Bronchoscopie rigide

Sevrage tabagique . _Gaz du sang artérie| Thoracoscopie
C MR Réhabilitation respiratolre  Epreuve d'effort cardio-respiratoire

Oncologie . "
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Dr. Mohammed EL IBRAHIMI
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Dr, Arabl NACIR

. Preumephtisiologue _ Professeur agrégé
. Pneumophtisiologue
/ TN 28/10/2020
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CURTEC : 1corﬁb |¢s%x4j”&s

-V,}s a;,,e 4
z“\o\WFLOWAIR 10mg : 1 comﬂ% %y 1n aprés repas x 1 mois
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gg ? CLARIL 250 : 1 comp. matin et soir avant repas x 7 jours
13 Q

ELVAR 92/22mg : 2 bouffées le matin x 1 mois

APIXOL Spray :

2 pulvérisations dans la bouche 3 fois par jour x 5 jours
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