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c? Mutuelle de Prévoyance | A Bﬁ

*& d’Actions Sociales
b de Rowal Air Maroc

Le 9 mars 2023

CENTRE DE NEPHROLOGIE AVICENNE
ANGLE BD 9 AVRIL ET RUE MANSARD PALMIER
/79 O\ CASA, 20000
/BN AN\ MAROC
Objet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE <
Identifiant adhérent : 0001776_1949-06-17_RADIA ‘
N/REF : 20230680020604
Adhérent : ZOUGGARI RADIA

Madame, Monsieur, \
Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de RADIA ZOUGGARI.

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

»  Part Mutuelle : 11050.00 MAD
» Restant a charge adhérent : 0.00 MAD

Validité de prise en charge : du 09-03-2023 au 09-06-2023.

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 Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca.

Nous vous remercions d'avance pour l'aide et I'assistance que vous apporterez a RADIA
ZOUGGARIL.

Veuillez agréer, Messieurs, I'assurance de nos sincéres salutations. "
<J/ Directeur MUPRAS

CONDITIONS ET MODALITES : A
Le réglement des factures relatives aux prises en charge est soumis aux conditions suivantes : N
La facture doit étre nominative et conforme aux informations indiquées sur la pr en, chamr_é;\\ /4;4.1,./
- Toute facture doit élre accompagnée : 4 : '
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 &tre obligatoirement signée par notre adherent.
Toute facture doit comporter I'lF, I'CE et le RIB (24 chiffres) du prestataire

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.
Tél: 0522204545 LG -Fax: 056222278 18 - www.mupras.com
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CENTRE DE NEPHROLOGIE HEMODIALYSE sl a3l e INIGHRHANTIN

; AVICENNE L (2! INPE DU MEDECIN : 091013912
Dr. HAMMADI ATLASS! gl ooz o551 T ARRERI
Spécialiste des Maladies des Reins gii” ui")oigégﬂcwl INPE DU CENTRE :090006263

Fait a CASABLANCA, le :31/03/2023

MUPRAS
MLE : 0001776
Facture N° : 133-2023
Facture des séances d’hémodialyse du mois Mars 2023
NOM ET PRENOM DE L'ASSURE : ZOUGGARI RADIA - CIN : B412244
NOM ET PRENOM DU BENEFICAIRE : ZOUGGARI RADIA - CIN : B412244
DATE DE NAISSANCE : 17/06/1949
BENEFICAIRE : Adhérent
PRISE EN CHARGE N° : 20230680020604 DU 09/03/2023
MOIS JOURS DE DATE DES SEANCES NOMBRE PRIX MONTANT
DIALYSE UNITAIRE
Mars Lundi 06 | 13 |20 | 27 9 850,00 7 650,00
2023 Jeudi 02 09 16 23 30
Frais d'une séance de dialee 850,00 DHS
Nombre de séances e 9
Total Facture : _ _ _ _ 7 650,00 DHS_

Arrétée la présente facture a la somme de:(7 650,00 DHS)
SEPT MILLE SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS.

SIGNATURE ET CACHET DU NEPHROLOGUE

SCP ;Siege social ANGLE BD, DU 9 AVRIL ET RUE MANSARD, QUARTIER PALMIER CASABLANCA
Tél: 05 22 23 38 35/36 Fax : 05 22 99 49 93 Email : hammadiatlassi@gmail.com
CNSS : 1247049 IF : 01086653 PATENTE : 34771662 RIB : 007 780 0002665000000301 94 ICE : 001635336000037
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CARTE DE RETRAITE
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.+ RADIA
Matrioule: 0001776




