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& & d’Actions Sociales

? de Royal Air Maroc
Le 20 novembre 2020

DR. LATRACH AOMAR

173 AVENUE C SIDI MAAROUF 6
CASA, 20000

MAROC

Objet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE

N/REF : : 2020325000668 l
Adhérent . EL MOUHAFID ABDELLATIF

Madame, Monsieur,

Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de SALMA EL MOUHAFID.

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 : 1800.00 MAD
» Restant a charge adhérent : 450.00 MAD

Validité de prise en charge : du 20-11-2020 au 20-02-2021.

Pour le réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir l'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 )}pgg;qr)ponerez a SALMA EL
MOUHAFID

"i‘ NOYANe . ~"‘,-
' ‘Q"'
Veuillez agréer, Messieurs, |'assurance de nos sincéres salfi S. % p
| ey '».L j—_‘ P
| 13 56 [ﬁfpct ir MUPRAS
4" A
v, |
% ~nC
!::I |w-\)) P

NOTE AU DESTINATAIRE : La copie de la prise en charge est acceptée pour faire valoir-fe-droit-au paiement de la facture

Le paiement des factures relatives aux P.E.C. est soumis aux conditions suivantes L
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 doil élre accompagnée d'une copie de la présente P.E.C. el

des notes d'honoraires des praticiens ~

Toute facture doit étre obligatoirement signée par notre adhéerent
- Pour toute analyse ou radio priére de transmetire les résultals et comples 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 43. Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6eme Etage. Casablanca

Tél - 0522204545LG -Fax : 052222 78 18 - www.mupras com




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

1ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions muiltiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectues en serie
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre abligatoirement 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 & 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
bducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
reéducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
htaire :

la feuille de soins est

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du trattement des données

-actére personnel

et Rue Allal Ben Abdellah

PRAS : Centre Allal Ben 2

WW.mupra

Déclaration de Maladie
N° M20- 0009857

U optique

MUPRAS

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

(J Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

PIEEACUIE i srsnanmr i SOBIEEE v s s et g
O Actif O Pensionng(e) D Autre
Nom & Prénom C( How. t(AfL ‘\“ #*.fJ:

DALE B NMAISSANCE :..oueeveeeeseeeeeeeeeseeeessaeassesessseessenssssaassnstanesees fasesssssesnasnesnsmnsrsmersraennmmnssnnsesnssssnnsesnnses
T
‘

L'l\»

f/r """

)
[N [ = 111 < ;‘..:

Cadre réservé au Médecin

LTege
cL1NM
Cachet du médecin : =
H'u A ]
Date de consultation : . i)
Nom et prénom du malade : 00 AGE .o

D ]_un meme
,\P‘u\o..‘. .1.\\.&.’).?.

\\ Yy
Lien de parenté ‘t\.«\& ,{)}’ @ Enfant

Nature de la maladie :......

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commt "\[{:'N renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cw\ﬁgggie/de la clause relative a la protection des données onnelle
Faita Le: ::.; S} 2’1‘




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

i

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et |

Ceefficient des Honoraires

Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes |

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

_ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Deésignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
} i
ie b
| |
AUXILIAIRES MEDICAUX
Gachet et signature | Datedes | Nombre l Montant détaillé
du Praticien Soins | AM PC IM | 1V | des Honoraires

Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

a dent tri 1

L]

t r
aitee, | acte pratique ¢ jiquant 1a

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

nature des soins

PROTHESES DENTAIRES

SOINS DENTAIRES Dovke: | (Heturades |
Traitées | Soins |
- | !
\ {
2 1A,
D < —— ¢ +
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

[Creéation, remont, adjonction)

ictionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
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Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents Nature des 5
Traitées Soins ol
e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
R
MONTANTS
DES SOINS
— -/
e ————
DEBUT
D'EXECUTION
e
3
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
: H CCEFFICIENT D
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX oo -
000DO0O0C | 00000000
00000000 | DOODO00D
ﬂ_ 35533411 | 11433553
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B
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