RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Pharmacie :

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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

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

*  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

N

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diiment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premieére consultation.

L'entente préalable est exipés pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en seérie

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre ala feuille dé

soins

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances,

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o}

La MUPRAS garantit le respect d= la loi n" 09-08 relative 3 la protect

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Al den Abdy Barn An B M r e A n Abd

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

on des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

~“MUPRAS
A _-'I V|
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

O Maladie Ubentaire ;0);%;4 IZ‘/Optique Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) e N———

Matricule @O:SCA L/.-(‘ eiime s 'Société- b

[:] Actif G Pensionné(e) (O Autre:

Nom & prénom - ATOELL B, ... BELLAH AL /...

bate de naissance iDL ALJAORA

adresse IXLBC. M0 TMM. A0 BPPT.OS.. E f.a;ﬁf. o4
e ER LA DERLUA. RECRECHD. &

a1 - 0656 -40--2’?- GO.... Total des frais ENGAGES : Dhs

Y e

Cachet du médecin ;

Date de consultation 2 8

Nom et prénom du malade ;-

L%@iﬂ:&\m PR VA

. Conjoint )

f

Lien de parenté :
N

Nature de la maladid ";\T;J;‘MUP

s e o S e 1
En cas d'accident precrsg![es causes et circonstance CC | (.
2 |
aurait bn :J%d“:r&Achrﬁgzg"ﬂmu -cﬁ Igs renseignements sous
ecin conseil de la Muty Q”{v‘ i = ‘I
= — 2
J'atteste sur I'honnelr F‘anctiti(w das renseigns [hents-.ttarim sur la présente declaration. e

avoir pris connaissanke de la clatisé.gb vind brptdtection dek données personnelles
e 12642

Fait  :-Py- /7= Le ;/1-‘;-- -/Q—;

Signature de I'adhérent(@) s s

A/)’(

Enfant

Dans le cas ol la maladi plant

déclare




. . e _— o — m— S I —
= RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = & RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
E des | Natures des Nombre et | Montant détaille | Cache®e€ sighature du Médecin | Le praticien est prié e préciser la dent traitée, ['scte pratiqué en indiquant la nature des soins
_i e —— Ceefficient des Honoraires | attestant i@ Pgigment gas Actes |
. F b s N R s 2(., ........ end  INB “{hbd - %_}}5 % Important
g P, eW - /q by N SRR .. .,,/J.“(L.GI“B‘Q'\ N7 Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que |e bilan de 'ODF
L T | 3 I
d i s Brare N [ |
 DESSTMIRTRIOL PURIDIOTRIRVEONEN, RN, SN [ SOINS DENTAIRES Dents Nd[’_‘“ des | cefficient ol L1 1
) | Traitees | Soins
| - i < J B EEEE | a7
y — I EFFICIENT »
3 - — S TRAVAUX
:! Eaghet af- macien H | ’ i
-'i' olr du rw.--‘. A ISEeur I A | B F
Y D77 Y& A 1 Sue | |
2 0% Lot :
o £ A s ! NTANTS
e — : [ ! —
' } ' D 4——ﬁ—~| » G :
& ! : |
N> Ml VK S | ph : o DEBU
SR ~ "9 ANALYSES - RADIOGRAPHIES | B, ‘ : HRERuRTy | _
3 it et signature du ‘ ) Désignation des Montant [ P 2 [
:t du Radiologue ‘ Hake Ceefficients des Honoraires | : | ! -
¥ T | \
! DEXECUTION
|

0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE o - e

EF IENT
H
g — = — = £S TEAVALIX
B AUXILIAIRES MEDICAUX | 23033412 | 214u3nh0 ’ -—
f Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé | v n————
3 Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires J - =

14

(Création, remont, adjonction) s

e e DATE

C
(]

| VIS

: ‘\L* ; .
b JATE LE
h L'EXECUTIC

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Relevé d'identité bancaire

h
%

CREDIT DU MAF

Identifiant national de compte bancaire Agence du client
Code banque Code ville Préfixe N° de Compte Chiffres clés CASA MEKDAD LAHRIZI
021 780 0000 2290270550416 2
RIB BIC
021780000022902705504162 CDMAMAMC

Titulaire du compte

OUNJIF NADIF

Remettez ce releve a tout autre organisme ayant besoin de
connaitre vos reférences bancaires pour la domiciliation de
virements ou de prelevements sur votre compte, Vous
éviterez ainsi des erreurs ou des retards.




1 VIUPRAD

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

CASABLANCA, Le 7 mars 2023

NADIF OPTIC

124 AV MIKDAD LAHRIZI HAY EL HOUDA SEBATA
CASA, 20000

MAROC

Objet : PRISE EN CHARGE TOTALE

Identifiant adhérent : 030145_1981-12-13_ABDELLAH
N/REF : 20230660020526

Adhérent - BELLAHZAOUI ABDELLAH

Madame, Monsieur,

Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de ATIKA YAKINI.

Nous vous prions de noter que cette prise en charge est valable a concurrence du montant total
de* 2200.00 MAD

Validité de prise en charge : du 07-03-2023 au 07-06-2023.

Pour le reglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir 'adresser jointe au double de
la présente a la MUPRAS :

Center d’affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca.

Nous vous remercions d’avance pour l'aide et I'assistance que vous apporterez a ATIKA YAKINI.

Veuillez agréer, Messieurs, l'assurance de nos sincéres salutations.
<V Directeur MUPRAS

CONDITIONS ET MODALITES : \
Le reglement des factures relatives aux prises en charge est soumis aux conditions suivantes . -
L a facture doit &tre nominative et conforme aux informations indiquées sur la prise €n charge. B
Toute facture doit étre accompagnée ! SN
v D'une copie de la présente prise en charge,
v Des notes d'honoraires des praticiens,
v Du compte rendu et des justificatifs des actes pratiqués,
Du détail de la pharmacie, radiologie et biologie (sous pli ferme). :
Toute facture doit &tre obligatoirement signée par notre adhérent. : o

Toute facture doit comporter I'lF, I'ICE et le RIB (24 chiffres) du prestatai?q.

* Pour information, la part adhérent : 962.00 mAD

7

Centre d'afiare Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.
Tel 0522 204545LG -Fax : 05222278 18 - www.mupras.com




- -x . NADIF OPTIC

Opticien - Optométriste

| Facture '001599/2025 Le: 10/03/2023

Doit: MUPRAS (BELLAHZAOUI MARWA N° 30145)

Vision de Loin :

Verres : CORRECTEURS ANTIREFLETS

Sph. Cyl. Axe Prix
0-D: -2.75 -0.50 17 198.00
0-G : -2.75 -0.75 24 198.00
Add.
Monture: METAL OPTIQUE 500.00
Vision de Prés:
Verres :
Sph. Cyl. Axe Prix
0-D: 0.00
0-G: 0.00
Monture: 0.00

Total : 896.00

Arrété la présente Facture a la somme de :
Huit Cent Quatre-vingt Seize Dirhams

,)(xc)&\e;\@wk /\.} ; SUKL(S
Y &yo& bam Moruia :

124. Av. Mikdad Lahrizi Hay El Houda Sebata- Casablanca
2N~ T¢l: 0522382020 / 0666244242 E-mail: oundifl@gmail.com
;Q'-T;;‘_,-lﬁf_‘r ,\\ RC: 427582 Patente: 37488923 IF : 40265282  INPE :095009924  ICE : 002128398000031
YEIPRAY
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Maladies et Chirurgie des Yeux

1 goutte 2 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 2 Mois
¥)-e 0

i

Sothem:
Labo'l’!tﬂlffmu"m‘ collyre g1 solutior

Flenie . ogay0 DP1 o
PPV : 90,70 DHS

Lotissement Nabila, Makhlouf N° 334, étg N°2 - ‘9.115.” &ulhll 334 o) coglaa @lui dijas

Tel:+212 0522 03 11 11 / Email: rachaelbakkal@gmail.com
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Monture pour a@ﬁ'f + verres correcteurs
antireflets

OD=-275(-050417°)

06 = - 2.75 (- 0.75 a 24°)
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