ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
‘entente prealable 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 |'accident est  joindre 3 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique : ]
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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 & joindre a la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture 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.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
7,
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la pratection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
4 caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abde

Casablanca 20

=" MUPRAS ) (L°

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

(JMaladie (J)Optique

Cadre résezg.}a' 'adhérent (e)
Matricule l,‘— ...... g [71’ .......................... Société: ............. ,Zfdﬁ/’ .........

O Actif (O Pensionnéle] ' & Autre Jec.—?[/lfﬁ.(.‘lt" ...........................
Nom & Prénom : HA"’/Q\.'CF/MOII“M/ Date de naissance oj—“é"’}-'c\)[(r

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portéy S |
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des §orié rso

Faita:......(0) ERA9 U A Leoer. /L9 /. Le Lo

Signature de l'adhérent(e] :............




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES a

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ccefficient

Cachgt et gignature du Médecin
attégfqnvje?éfément des Actes

T R200. 00

<

Date

Montant de la Facture

< EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur 1

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des

Date i
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien AM PC M 1V des Honoraires

Soins

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

L L]
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan

SOINS DENTAIRES Dants | Naturo 088 | o o
Traitées Soins
T T
' ‘ ‘ CLEFFICIENT |
. DES TRAVAUX |
\
-
| MONTANTS
" | DES SOINS
|
DEBUT
1 DEXECUTION
. 1
I
| | e
. FIN
! | DEXECUTION |
! J }
O0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ]
CCEFFICENT |
DES TRAVAUX ‘

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

.
MONTANTS |
DES SOINS |

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION |

e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO|




Dr. RACHA ELBAKKAL I\ i y & ygssall

Ophtalmogiste agaelldaliagub
Diplomée des Facultés de whllddss dalaui enle dlala
Medecine - Casablanca slegadlylall
: - [allladl] cLegadl olynll dala
Maladies et Chirurgie des Yeux dabgyandl &oall
Diabéte - Glaucome - Lazer - 3l pell agaal
Lentilles de Contact alwaell delyj
il ealpnl

RN\ . oD

Monture avec la correction

pour Y)¥P AR

» OD: -kél&g
° OG: *&olg

Lotissement Nabila, Makhlouf N° 334, étg N°2  3\&\ S\l L334 (.é) Qolswe Al &30

Tél:0522031111 |/ Email : rachaelbakkal@gmail.com




Dr. RACHA ELBAKKAL Qe iy dygasall

Ophtalmogiste agaelliala gub
Diplomée des Facultés de uhbll dala) Galmib cnle dlola
Medecine - Casablanca elegdlslall

[alllall] claaadl olnll d@nlya
Maladies et Chirurgie des Yeux a4 hgsandl @Al
Diabéte - Glaucome - Lazer - 1l el pgaa
Lentilles de Contact filwacil @slj

disa bl e lial

s  ORDONNANCE

oQ.\ .d020
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Lotissement Nabila, Makhlouf N° 334, étg N°2 - Gilill Galhll 334 p.é) cbolaa @l &ijas
+212 0522 03 11 11 / Email:rachaelbakkal@gmail.com -




7 TJ2"MUPRAS

'3 Mutuelle de Prévoyance
> & d’Actions Sociales
\S} de Royal Air Maroc

Le 10 novembre 2020

20 NADIF OPTIC
124 AV IMKBABAAGRIZI HAY EL HOUDA SEBATA
CASA, 20000

MAROC

Objet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE
N/REF : : 20203150006505
Adhérent : HAMOUCH MOHAMED

Madame, Monsieur,
Nous vous informons que nous prenons en charge Ieszés- de soins de GHANNOU CHAFIL.

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

* Part Mutuelle : 974.00 MAD
+ Restant a charge adhérent : 676.00 MAD

Vaiidité de prise en charge : du 10-11-2020 au 10-02-2021.

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 hammed Fakir
6éme Etage. Casablanca. ’\\
Nous vous remercions d'avance pour l'aide et I'assistance que vousf’ re% Q@‘H NNOU
CHAFIL. / c# »‘:_ 1A
Veuillez agréer, Messieurs, I'assurance de nos sincéres salutations. | }‘;

|} -

\ Tz
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 PE.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 éire 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 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 &tre obligatoirement mentionné ou joint & la facture

ﬁ'?—

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.
Tél: 0522 20 4545 LG -Fax : 0522 22 78 18 - www.mupras.com




P T e
CREDIT DU MAROC

Identifiant national de compte bancaire

-
& Relevé d'identité bancaire

Agence du client

Banque Agence Compte Clé
021 7800000 229027055041 62
RIB Bic
021780000022902705504162 CDMAMAMC

Remettez ce relevé a tout aut rganisme ayant besoin de
connaitre vos références bancaires pour la domiciliation de

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

Titulaire du compte

OUNJIF NADIF

PARTIE RESERVEE AU DESTINATAIRE DU RELEVE




| NADIF OPTIC

Opticien - Optométriste

| Facture ' 0653/2020 I Le: 12/11/2020

Doit: MUPRAS : ( CHAFIL GHANNOU N° 4674)

Vision de Loin :

Verres :
Sph. Cyl. Axe Prix
0-D: 0.00
0-G: 0.00
Add.
Monture: 0.00

Vision de Prés:

Verres : ORGANIQUES ANTIREFLETS

Sph. Cyl Axe Prix
0-D: +2.25 312.00 |
0-G: +2.25 312.00
Monture: METAL OPTIQUE 350.00
Total : 974.00

Arrété la présente Facture a la somme de :
Neuf Cent Soixante Quatorze Dirhams

HeMouct! 5',),, e

Ql/l\ ey (.'. ﬂ/_}_;. . ;/679/

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