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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé a Fadhérent 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 a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  LUentente 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 dé¢
50ins.

Pharmacie :

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

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

Radiologie et Riologie :

*®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes & Fordonnance 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 :

®  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

*  LUentente 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 i joindre a la feuille de soins.
Dentaive :

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

*  La facture doit 8tre jointe 3 la feyllle de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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Adresses Mails uties
0  Réclamation : contact@®mupras.com
O  Prise en charge | pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut - 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 donnéey
2 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Alial Ben Abdellah - 6éme Elage Angie Rus Mohamed Falir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de "Horloge
¥ ablanca 20000 - Teél. . 05 22 20 45 45 (LG - Fax 1 05 12 22 78 18 - www. mupras.com
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Déclaration de Maladie

“MUPRAS

Mutuelle de Préve N? W19-537290
de Royal Air Maroc ND 32{1’ 10
O maladie O pentaire ﬁ Optique Oautres
Cadre réservé & 'adhérent (e) -
Matricule ~-j£—‘i et Sothlith :“....R A.M
O Actif D Pensionné(e) O Autre; o S rmmatassiasaiess s

Nom & Prénom : - ﬁ-‘DJ- Co RO dRARA Hma Iy

Date de naissance : ??-Q g'k# ﬁé "GQMQ/A__}Z\ A~~© ‘-:(Q»‘QA
I 6 i -

Tél. sﬂé?z 3;9;1?4 Total des@ engagés : P Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /lg
Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté :
Nature de la maladie : -
En cas d'accident précserl&.causkei’glrcm fices
Mhmwbmwm%‘mﬁWk&Wmﬂwmi I'attention du

P i de la Mutuel

"

Jatteste sur 'honneur ['exactitude ryélgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avolr pris conna nce de la clause relative & la protection des données M“Z
Fait a :- -jré. ....................
Signatur de I" ., — $qm.m —

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie NQ W19-537290

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule : _Jé‘ gf/
Il sera nécessaire de le présenter pour toute -

SRR = Nom de I"adhérent(e) : ~x~ ﬁ:) 'l
Tml *s fr"s més ...............
Coupan & conserver par ladhérent(e). Date de dépot :




Ls pratician est pné de preciser la dert traitée, l'acte pratiqué en ndiquant la nature des soins

important :
Veuillez joindre ies radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Traitées Soins
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CLEFFICENT

DES TRAVALIX |
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& MONTANTS

) DES SOINS
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] ' H COEFFICENT
R S— DES TRAVAUX

CODG0000 | CARCD000

= {Création, remont, adjonction)
ra) 7 Forctonnel, Thérepautiqua, néressars 3 & professon

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.




AlZMUPRAS

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

Le 18 mai 2020

NADIF OPTIC
124 AV MIKDAD LAHRIZI HAY EL HOUDA SEBATA
CASA, 20000
MAROC
Objet : PRISE EN CHARGE
N/REF : : 20201390004157
Adhérent : HADIK ABDERRAHMEN

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

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 : 2430.00 MAD
* Restant a charge adherent : 970.00 MAD

Validité de prise en charge : du 18-05-2020 au 18-08-2020.

Pour le reglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir I'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 laide et I'assistance que vous apporterez a
ABDERRAHMEN HADIK.

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

A ’67/ /1/2/ renl y \'\’&\)

NOTE AU DESTINATAIRE : 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 étre cessible. Nous ne garantissons pas le paiement en cas de substitution du bénéficiaire
- Toute facture doit mentionner la cotation des actes médicaux et doit &étre accompagnée d'une copie de la présente P.E.C. et
des notes d’honoraires des praticiens.
- Toute facture doit &tre obligatoirement signée par notre adhérent.
- Pour toute analyse ou radio priére de transmettre les résultats et comptes rendus sous plis.
- Toute facture doit étre libellée au Nom de la MUPRAS.
- Identifiant fiscal (IF) Et I'identifiant commun de I'entreprise (ICE) doivent étre obligatoirement mentionnés sur la
facture.
— Relevé d'identité bancaire (RIB) 24 chiffres doit étre obligatoirement mentionné ou joint a la facture

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.
Tél: 0522 204545 LG -Fax: 05222278 18 - www.mupras.com
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Ophtalmogiste agaell dalya gub
Diplomée des Facultés de ubhll dla) dalaud conle nl-:;:.
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Monture avec la correction {EReRW
pour Y Q\\%SGK)QLCQ\V\LQ&L& o @1\

oD: o\ L_OS 290"
0G: O CQ&Q@ K

Gsm: N 61 67 7807
Tei 0622382020
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Lotissement Nabila, Makhlouf N° 334, étg N°2 3\ @ldal) .334 63 Bgldw dlus &35
Tél: 0522031111 |/ Email : rachaelbakkal@gmail.com
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CASABLANCA, le 26/09/201
RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE
N° 2293174
ASA MEKDAD LAHF
)266721992

arions cde trouver ci-joint un relevé d’identité bancaire établi & la suite de vot

Code e Ville Numéro de Compte Clé RIB

021 | 780 ')()002ﬂ90270:>5011 62 |

L ,.-""_""w-h_‘ }
Titulaire ! - B Adresse du
114 BD MEKDAD LAHRIZI
[lHAY EL HOUDA CASA

F NADIF

Tor ;f"j‘;;;gg? 120452 CASABLANCA

g U L

L RS 1
. Ol Oe C @ Lance a. . - . Ak led 'YAES | b . i -
ke mim.mumm-iv (-n.: W 138 hana Ll - reohid ! hain §hmade 5. 48 I____..,_l,.._ll - ‘cxa BB 200 g
V20) 2R 27 77 27 . astan-+ 212(0) ¢ 2477000 angr - 3578

-
®
x
+
LV
[}

R C R 7T - ¢ i aeas) b, 28 717 vew 234D 94 . i
I2B0O70 1926079 goper - 13100 72'C (P

CASABLANCA, le 25/08
RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE
NO
CASA MEKDAD LAHRIZ
19268721992

rrions de trouver ci-joint uf relevé d’identité bancaire établi a la suite de vt

R
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Code Code Iulle '\. IMeéro h Con pte Clé RIB|

| 021 780 | 00002)90?7%5%1 62

Titulaire du Adresse du

NJIF NADIF 124 8D MEKDAD LAHRIZI

|| HAY EL HOUDA CASA
| |

120452  CASABLANCA
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| NADIF OPTIC

Opticien - Optométriste

| Facture '00145/2020' Le: 14/05/2020

Doit: MUPRAS

Vision de Loin :

Verres : PROGRESSIFS PHOTOCHROMIQUE ANTIREFLET

Sph. Cyl Axe Prix
O-D:  +0.50 -0.50 90 1 040.00
0-G: +0.50 -0.25 95 1 040.00
Add. +2.00
Monture: PLASTIQUE OPTIQUE 350.00
| Vision de Prés:
Verres :
Sph. Cyl Axe Prix
0-D: _ _ 0.00
0-G: 0.00
Monture: 0.00
Total :| 2 430.00§
Arrété la présente Facture 4 la somme de : ,’i-‘ ;
Deux Mille Quatre Cent Trente Dirhams e ( O

| oPTICIEN DFTOMETRISTE

Gsm: 06 8167 7807
Tel: 05 22382020

124, Av. Mikdad Lahrizi Hay El Houda Sebata- Casablanca
Tél.: 0522382020 / 0600656419/ 0666244242 E-mail: oundifi@gmail.co
RC: 427582 Patente: 37488923 IF : 40265282
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