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CASABLANCA, Le 24 février 2023

FASSI FIHRI M.
164 BD D ANFA (PHARMACIE LES IRIS).
CASA, 20000
MAROC
Objet : PRISE EN CHARGE TOTALE
Identifiant adhérent : 0571 3_1964-12-08_NABIL
N/REF : 20230550020319
Adhérent : BEKKALI NABIL

Madame, Monsieur,
Nous vous informons Que nous prenons en charge les frais de soins de NABIL BEKKALI.

Nous vous prions de noter que cette prise en charge est valable 3 concurrence du montant total
de* 3000.00 MAD

Validité de prise en charge : du 24-02-2023 au 24-05-2023.

Pour le réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir I'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 NABIL BEKKALI.

Veuillez agréer, Messieurs, I'assurance de nos sincéres salutations,
Directeur MUPRAS

CONDITIONS ET ALITES : .
Le reglement des factures relatives aux prises en charge est soumis aux conditions suivantes : - N \
- La facture doit &tre nominative et conforme aux informations indiquées sur la prise en charge. e
Toute facture doit &tre accompagnée : — -
¥ D'une copie de la présente prise en charge, ,f
¥" Des notes d'honoraires des praticiens, /£
v Du compte rendu et des justificatifs des actes pratigués, / NG
¥ Du détail de la pharmacie, radiologie et biologie (sous pif fermig).
- Toute facture doit étre obligatoirement signée par notre adgérerﬂ;
- Toute facture doit comporter I'IF, I'iCE et le RIB (24 chiffres)-du, pre

o

* Pour information, la part adhérent : 975.00 MAD

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.
Tél: 0522204545 |G - Fax:0522227818 - WWw.mupras.com



CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

-

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le: O ) \Q (/} [2 3
R npisi—

- Dr. Abderrazak HEFTI

20 Séances de rééducation du genou gauche
a raison de 2 a 3 séances par semaine pour arthroscopie.
(Lésion du ménisque interne opéré)

(Selon le Protocol)

Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABLANCA - Tél. : Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075




Fassi Fihri Mehdi
KINESITHERAPEUTE
DIPLOME DES HOPITAUX DE BORDEAUX
KINESITHERAPIE ELECTROTHERAPIE
REEDUCATION RESPIRATOIRE

164, BOULEVARD D'ANFA - CASABLANCA
(Pharmacie de% Iris)

Teél. :02236.70.20 / 36.20.09
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Fassi Filiri Mehdi
i ) o2 )

KiNnesiTHERAPEUTE

Casablanca, le: WM__

FACTURE N° (000378
o

La somme de (- S20.-00

Pour une série de Ao séances de A MM,

........... /CWJ%@\H\!Q Cd {?LQ.

Cotations

Adresées a mt Brieea N ALC

Durant la périodedu ... |01 . L% ... au 7] ol 2'3&

Sur érdonnance du Daoctéur L. %&F’é\ Qﬁbg}g&

164, Bd. d’Anfa (Pharmacie des Iris) - Casablanca - Tél. : 0522 362 009 - E.mail : fassifihri-mehdi@hotmail.com
IF : 40500650 - Patente : 35600508 - CNSS : 1130674 - ICE : 001701191000059




Fassi Fihri Mehdi
KINESITHERAPEUTE

DIPLOME DES HOPITAUX DE BORDEAUX

KINESITHERAPIE - PHYSIOTHERAPIE
REEDUCATION, RESPIRATOIRE

THERAPIE MANUELLE

164, BOULEVARD D'ANFA - CASABLANCA

(Pharmacie des iris)

Te!. 105221982909 Casablanca, le. (JQ) / 41/&_1

Demande d’accord

Pour une série de vcveriiivinen ML . SEENCES dE ‘ﬂ ”’L,

X

au Prix de

Adresse
Durant la période du.....

Sur Ordonnance du Docteur

Avec mes Remerciements,

Fassi Fikri Mehdi.




Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Montant détaillé

AM PC IM iV des Honoraires
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...........................

. ndu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigue en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalsires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIiRE PGUR \NZMUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Bitnsatis e o N? W21D-7D07‘0'90 MEC o@2™

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
Conditions générales
*®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. %aladle ’B Dentaire O Optique GAUtTES
Cadre résegé a Fadhérent (e} 7 ')"

Actif D Pensionné(e) C} INUHER & tmmesstss omeniiisesetniabesoms s o oo A S 0 i

A

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

La validité de Iz feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

Uenter\e 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 I'accident est a joindre 2 la feuille dé
sl
soins. Adresse : j A (hhl NATARNS VXV, S YO
Pharmacie : ZeoSa . CosaX

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

O b &' \{ ee2 33/ - Total des frais engagés : - H QOD A -~ Dhs

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

Radioclogie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin N

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. Cachet du médecin :

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

Optique :

. Date de consultation : e /

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :
-

Nom et prénom du malade :-

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenteé : & Lui-méme O Conjoint O enfant
rééducations.

. Nature de la maladie : -

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :
-

En cas d'accident pl’éCISEF EES causes L s e g b - 12 L = T e LT EC R

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealab%e renseigne sur la feuille de soins es Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a l'attention du

médecin conseil de ia Mutuefie.

obligatoire avant ie début de traitement.

Autnrication CNDP N° : A-A-215/2019

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

avoir pris c issance de ia clause relative a la protection d
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 = -

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e}

mMois.,

v

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

VOLET ADHERENT

o

Déclaration de maladie Ng W21-707090

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule : S ke }

Il sera nécessaire de le présenter pour toute de Padhérent(e) : - YOt
réclamation ultérieure. W oo e
Total des frais engagés : y s

Coupon & conserver par |'adhérent(e). Date de dépot "9‘%\"‘5\’\}

La MUPRAS garantit le respect de la {oi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 {LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www mupras.com
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