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RN ﬁMUPMS.

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

Le 6 juillet 2023

DR.BENJELLOUN SAAD

24 RUE 6 DERB EL FOUKARA
CASA

MAROC

Objet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE

Identifiant adhérent : 0001658_1951-07-01_MOSTAFA

N/REF : 20231700022508

Adhérent : MAHRADY MOSTAFA

Madame, Monsieur,

Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de MOSTAFA MAHRADY.

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 : 1944.00 MAD
* Restant a charge adhérent : 216.00 MAD

Validité de prise en charge : du 19-06-2023 au 19-09-2023.

Pour le réglement 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 l'aide et I'assistance que vous apportereza
MAHRADY. !

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

Le réglement des factures relatives aux prises en charge est soumis aux conditions suivantes\:
- La facture doit étre nominative et conforme aux informations indiquées sur la prise en’si]
- Toute facture doit &tre accompagnée :
’1/ v D'une copie de la présente prise en charge,
v" Des notes d'honoraires des praticiens,
v Du compte rendu et des justificatifs des actes pratiqués,
v Du détail de la pharmacie, radiologie et biologie (sous pli fermé).
- Toute facture doit étre obligatoirement signée par notre adhérent.
- Toute facture doit comporter I'lF, I'ICE et le RIB (24 chiffres) du prestataire.

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.
Tel:0522204545LG-Fax:05222278 18 - WWW.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et iviontant détaillé | Cachet et signature du Médecin
acl:_gs Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
we: L L L L L[]
EXECUTION DES ORDONNANCES

Important :

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

Veuiiez joindre les radiographies en cas de praothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

Montant de la Facture

TaETEE D

Cachet et signature du Diate Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue “cefficients des Honoraires

SIS AR

Cachet et signature
du Particien

AM

des Honoraires

*

sl

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dUment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par |2 praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d¢

soins. ®
Pharmacie :
*  Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
-

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

Radiologie et Biologie :

®  |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent stre|
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

Optigue ° .

- » 2 ‘—v‘ . " - "
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

L'entente préalable renseignée par
rééducations.

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

En cas de prothéses ou de ‘raitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a la feuille de sons pour toute demande de remboursement.

- La radio-aprés soins est cbligatoire en cas de prothé;es ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois. —
Adresses Mails utiles 1
0 Réclamation contact@mupras.com
o] Prise en charge pec@mupras.£om

o Adhgsion et changement de statut
L 4
La MUPRAS garantit le respect de !a loi n* 0908 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

adhesion@mupras.com

a Ccaractére personnel,

Abdellah - Quartier de I'Horloge

WWW. Mupras.com

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir ot Rue Allal Ben
Casablanca 20000 - Té 05222045 a5 (L) - Fax : 05222278 18

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N'

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N w21-788714

de Royal Air Maroc
O maladie U pentaire O Optique U Autres

Cadrer Eservé a l'adhérent (e) ~\

Matricule :-

O Actif

Nom & Prénom : -

Date de naissance g QJ;

Adresge s A M

.......... é: A ? ‘)

Tél. 06 '{' }0,’ 3 </ « Total des frais engages : i S Dhs}

Cadre réservé au Médecin Y
! Cacit du médecin : ’
i~ ez 12 o

Date de consultation : ) e '\/’ S S . bz
Nom et prénom du malade - '”\Mm%‘g [T —
Lien de parenté : Lui-méme

O Conjoint & Enfant
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : e e A e S e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractéfe confidentiel, communiquer les renseigner~~1s sous piconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle J

J'atteste syr honneur I'exactitude des renseignemenr's portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ng,;e de la clause relative a la protectipn des données personnell{‘ " A
I O N TR St/ —— - (p\ PR 3 oy I -
Signature de I'adhérent(e) - A /z

L/

r VOLET ADHERENT A
béclaration de maladie 0 W21-788714 / <1’7

Matricule : e
Nom de I‘adhérent(e} [R SSAT, SR S R N

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Total des frais engagés : -
Date de dépét AR e et

Coupon a conserver par "adhérent(e).
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Chart No: 20230606_194648
Name: mahrady mustapha Gender: Homme Age: 0Y







