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

\

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 & la feuille de
sQins.
armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente prealable 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 & la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
flaladie 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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Date de naissance :. //(//Z/fﬁ’/55 ...........................................................................................
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............................. T s
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Cachet du médecin : :
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Nom et prénom du malade ;‘t ..... OQ 3 ﬁ\»Fﬂ@\?D Agei......cocoviann.
Lien de parenté : ) . (O Conjaint . (D Enfant
Nature de la maladie :.......... M\ D LA N
En cas d'accident préciser |es CUSES Bt CIPCONSLANCES © .........oueveeeieeeeereeeeeeeeeeeeeeeseaseeeeaseeeseee s eeeeeeeeaes
Dans le cas ou la maladie auratt un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 2 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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NADIF OPTIC

Opticien - Optométriste

| Facture '00450/2020' Le: 04/09/2020

Doit: MUPRAS (JBARI FARID N° 0010511)

Vision de Loin :

Verres : PROGRESSIVE AR PHOTOCHROMIQUE

Sph. Cyl. Axe Prix |

0-D: +2.00 -0.50 15 960.00

0-G:  +1.50 - . 960.00
Add. +2.75

350.00

Monture: PLASTIQUE OPTIQUE

Vision de Prés:

Verres :
Sph. Cyl. Axe Prix
0-D: 0.00 |
0-G: 0.00
Monture: 0.00
Total : 2 270.00
Arrété la présente Facture a la somme de :
Deux Mille Deux Cent Soixante Dix Dirhams
(D) o ”
DA FARTD = Y
N aoflo 5NA Fl/

124, Av. Mikdad Lahrizi Hay El Houda Sebata- Casablanca

Tél.: 0522382020 / 0600656419/ 0666244242 E-mail: oundifl@gmail.co
RC: 427582 Patente: 37488923 IF : 40265282

- 02 $90 e 2.8 W2 FoSSoY 62
« apd N F29800003 4
- INPE:095009924




<" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Soclales

: de Royal Air Maroc
Le 8 septembre 2020
: NADIF OPTIC
124 WK ADRARRIZI HAY EL HOUDA SEBATA
CASA, 20000
MAROC

Objet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE
N/REF : : 20202510005584
Adhérent : JBARI FARID

Madame, Monsieur,
Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de FARID JBARI.

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

* Part Mutuelle : 2270.00 MAD
* Restant a charge adhérent : 730.00 MAD

Validité de prise en charge : du 07-09-2020 au 07-12-2020.
Pour le réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir I'adresser jointe au double de

la présente a la MUPRAS :

6éme Etage. Casablanca.
Nous vous remercions d'avance pour l'aide et 'assistance que vous apporterez a

Veuillez agréer, Messieurs, I'assurance de nos sincéres salutations.

i

: La copie de la prise en charge est acceptée pour faire valoir le droit au paiement de la facture.
Le paiement des factures relatives aux P.E.C. est soumis aux conditions suivantes :
- Cette P.E.C. est nominative ne peut &tre cessible. Nous ne garantissons pas le paiement en cas de substitution du bénéficiaire
- Toute facture doit mentionner la cotation des actes médicaux et doit &tre accompagnée d’une copie de la présente P.E.C. et
des notes d’honoraires des praticiens.
- Toute facture doit étre obligatoirement signée par notre adhérent.
- Pour toute analyse ou radio priére de transmettre les résultats et comptes rendus sous plis.
- Toute facture doit étre libeliée au Nom de la MUPRAS.
- Identifiant fiscal (IF) Et I'identifiant commun de I'entreprise (ICE) doivent étre obligatoirement mentionnés sur la
facture.
- Releveé d'identité bancaire (RIB) 24 chiffres doit &tre obligatoirement mentionné ou joint 2 la facture

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

—



s x DO CASABLANCA, 1e 03/07/2019
WL WA AR RELEVE D’IDENTITE BANCAIRE
‘ AD) | ARV N° 2298443
Agence - 228 CASA~MEKDAD LAHRIZI
Réf.Op. - 22991 13184051066
Nous vous nrions de trouver ci-joint un relevé d’identité bancaire établi a la suite de votre
demande
Code Code Ville Numeéro de Compte Clé RIB
021 780 | 0000229027055041 62
Titulaire du Adresse du
OUNJIF NADIF 124 BD MEKDAD LAHRIZI

| ' HAY EL HOUDA CASA

‘ 20452 CASABLANCA
| —

Crédll du Maro«

Socate A e at Consel de Survellance au capitai 1 035 844 200 Dhs avlid,dl J..l.....a cils g apelad! FLFY & oulems Ll doaliwa  aS
‘-,aqa-.‘ Al 4RSS rweward Mohammed V - Casablanca - BP 13 579 Ao Ll udidtacsspld 58-48: il W all ms,. 1035 848 200 Lgla.d
Tél + 2 1 70 00 - Fax . +212 (0) 522 27 71 27 + 212(0) 52227 7127 justan- +« 212(0) 52247 7000  cangr - 13579 . s
Agréria nc 28 717 I F N1085466 01085466 | Lld! sl o 28 717 saen i 2348 94 | das Jd' s
Patents - 928079 1928079 . p.yo-y 5o - 3103720 | st wsren
CASABLANCA, e 03/07/20
11! A OC RELEVE D’IDENTITE BANCAIRE
J IVl I\ N©
Agence: 229  CASADNMEKIRAD LAHRIZI
Ref.Op - 22907 19184051066
Nous vous prions de trouver ci-joint un relevé d’identité bancaire établi a la suite de votre
demande
Code Code Ville Numéro de Compte Clé RIB
021 780 0000229027055041 62
- Titulaire du Adresse du
|
OUNJIF NADIF 124 BD MEKDAD LAHRIZI 1
HAY EL HOUDA CASA
20452 CASABLANCA
Crédlt du Maroc : et B s
Socete ree @1 Conseil de Surveliance au capital 1 035 dad 200 Dhs asliy)l ules ils g daslad! a 1% ules uls acaliws as,
Sceqn'_:« @l 4R-58 Loulevard Mohammed V - Casablanca - BP 13 579 Sl i usldlag e spll 58-48  wwddi all_mas 1035 848 200 (gha.
Tél. + 2 1. 1/ 70 00 - Fax +212 (0) 522 27 71 27 +212(0) 52227 7127 justan-+ 212(0) 52247 7000 | waitgr - 13 S78 . i
Agra 3 n G 28 717 I F 1085466 01085466 | Sid! eyl ma, - 2B 717 | 2 e - 2348 - 94 | das ' @
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