RECOMMANDATIQNS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

L Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidite de la feuille de soins est limitée a 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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pourles medicaments 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.

L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 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 est
obligatoire avant le début de traitement

= Lafacture 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La déclaration de maladie chronique dait &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

& caractere personnel. l

MUPRAS :

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18

Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
WwWww.mupras.com

Autorisation CNDP N°-. A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

1 /?M22 0006126

="MUPRAS

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

(J Maladie (JDentaire EPT/C‘ O Optique \' JAutres
Cadre réerve a I'adhérent [e) = ~
Matricule :... (g B Société : ........ K ........ }Q, \V\ ......................................

(O Actif

Nom & Prénom :.

[:‘]{Jensmnné[e] 5 JAutre :
LEL WﬁA/U' /z—«mﬁ

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..........}.. AR LA

Nom et prénom du malade : E,LSFX. &A()).L i\\‘r)d fS,&.... AVA...... AQE: .o

Lien de parenté : C] F-méme DCunjomt C]Enfant
Nature de la maladie ]B\JW\{ MR ’\e_ ........................................................................................
Affection longue durée ou chronique : () ALD-(E3-ALC PEETOIOEIE : ...ioeeeianiedosacns Ty ek

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,*communiquer lgs renseignements spus pli ¢onfidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

7

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés surta présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & |a protection des données perseingllés. .
3.4.%.23.

Faita:..... ) oloxegs. ... Le.ferrm .

Signature de i'adhérent[e] BRI !
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Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

AUXILIAIRES MEDICAUX

)

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

_| Montant détaillé

Soins

AM PC |

M IV _ des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET-HOMORAIRES
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement c

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

S Ceefficient
Traitées

\
W/
Lt
y (i
5 £Y 5
oy
i

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

| ‘ FIN ( |

| DEXECUTION |
| 3 =

0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
i l. DES TRAVAUX
r ' | 00 o
H D ey pemmmacg
. MONTANTS | ‘
DESSONS | |
[Création, remont, adjonction) -
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior

( —

DATE DU \

DEVIS ‘
. =k

S
| DATE DE 1 ,
— { UEXECUTION | 3

VISA ET CACHET

DU PRATICIEN ATTESTANT

LE DEVIS



b\!

»

Gagans (ad (Rl 8 )9Sl
OPHTALMOLOGISTE Gaeall Znlyay Lol el 3 dlazs

Maladies et Chirurgie des Yeux (W) 5L 1ol oo

Microchirurgie de la Cataracte L . -
Angiographie - Laser - OCT ool - Sl glegll byl

Dr. Soumaya Chebihi Hassani

Résidence Dahhan - Rue Okba Ibn Nafii a:"L; Om hede ABy - Gles ;_.qLe!
1 er étage - Berrechid b RN il
Tél : 0522324847 0522324847 . syl

Berrechid, le

11/03/2023
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NADIF OPTIC

Opticien - Optomeétriste

Facture ' 01616/2023 I Le : 20/03/2023

Doit: MUPRAS (EL JIRARI ABDESSLAM N°2835)

A

Vision de Loin :
Verres : CORRECTEURS PROGRESSIFS ANTIREFLETS

Sph. Cyl Axe Prix
O-D: +0.25 - - 1 170.00
0-G: +0.25 -0.75 105 1 170.00
Add. +3.00
Monture: PLASTIQUE OPTIQUE 500.00
Vision de Prés:
Verres :
Sph. Cyl Axe Prix
0-D: 0.00
0-G: 0.00
Monture: 0.00

Total : 2 840.00

Arrété la présente Facture a la somme de :
Deux Mille Huit Cent Quarante Dirhams

F) 'Si,/\c«f\}l Ab&axcm\ N 1\
124, Av. Mikdad Lahrizi Hay El Houda Sebata- Casablanca

Tel.: 0522382020 / 0666244242 E-mail: oundifi@gmail.com
RC: 427582 Patente: 37488923  IF : 40265282 INPE :095009924  ICE : 002128398000031

Liblod A \booo 00 4d 90dN0 sSo L A6¥4



= \E;F_MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
(3, & d’Actions Sociales
W de Royal Air Maroc

Le 15 mars 2023

NADIF OPTIC

124 AV MIKDAD LAHRIZI HAY EL HOUDA SEBATA
CASA, 20000

MAROC

Objet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE

Identifiant adhérent : 0002835 1952-07-01_ABDESLAM

N/REF : 20230740020694

Adhérent : EL JIRARI ABDESLAM

Madame, Monsieur,

Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de ABDESLAM EL JIRARL

Nous vous prions de noter que le restant a charge a régler directement par I'adhérent et que cette
prise en charge est valable a concurrence de :

« Part Mutuelle : 2840.00 MAD
« Restant a charge adhérent : 760.00 MAD

Validité de prise en charge : du 15-03-2023 au 15-06-2023.

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

Centre 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 'assistance que vous apporterez a ABDESLAM EL
JIRARI.
Veuillez agréer, Messieurs, l'assurance de nos sinceres salutations. _

Directeur MUPRAS

CONDITIONS ET MODALITES : 7
Le réglement des factures relatives aux prises en charge est soumis aux conditions suwantes /

- La facture doit étre nominative et conforme aux informations indiquées sur la pnse en ch

Toute facture doit étre accompagnée : " ; Zr

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, (

v Du détail de la pharmacie, radiologie et biologie (sous pli fermé).
Toute facture doit &tre obligatoirement signée par notre adhérent.
Toute facture doit comporter I'lF, I'ICE et le RIB (24 chiffres) du prestataire.

J .

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.
Tél:0522204545LG-Fax: 05222278 18 - www.mupras.com



ﬁ/ﬁ-’: I - - I -
: Releve d'identite bancaire

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

Remettez ce releve a tout autre organisme ayant besoin de
connaitre vos références bancaires pour la domiciliation de

virements ou de prélevements sur votre compte. Vous
éviterez ainsi des erreurs ou des retards.

Titulaire du compte
OUN]JIF NADIF



