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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 de
soins
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Les vignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de Ia pharmacie doit étre jointe.
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&tre
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Adresses Mails utiles

Reéclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ctére personnel.
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Objet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE
N/REF : : 20210700008610
Adhérent : ADIB ABDERRAHMANE

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

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

«  Part Mutuelle : 974.00 MAD
« Restant 4 charge adhérent : 1726.00 MAD

Validité de prise en charge : du 11-03-2021 au 11-06-2021.

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 laide et l'assistance que V
ABDERRAHMANE ADIB.

Veuillez agréer, Messieurs, I'assurance de-nos sincéres salutations.
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: La cople de ld prikie en charge est acceptée pour faire valoir le droit au paiément de la facture.
Le paiement des factures relatives aux PE.C. est soumis aux conditions suivantes :
- Cette P.E.C. est nominative ne peut &tre cessible. Nous ne garantissons pas le paiement en cas de substitution du bénéficiaire

- Toute facture doit mentionner la cotation des actes médicaux et dolt &tre accompagnée d'une cople de la présente P.E.C. ot
des notes d'honoraires des praticlens.

- Toute facture doit étre obligatoirement signée par notre adhérent.
- Pour toute analyse ou radio priére de transmettre les résultats el comptes rendus sous plis.
- Toute facture doit étre libeliée au Nom de la MUPRAS.

; ldt;ntiﬂant fiscal (IF) Et l'ld-ntln’nl commun de l'entreprise (ICE) doivent étre obligatoirement mentionnéds sur la
acture,

Centre d'affaire Allal Benabdellah, 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage c
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