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Casablanca, le 29 avril 2022

Mlle JAFIR Sarah

Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques, Antireflets multi-couches, Filtre anti-
lumiere bleue
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MUPRAS

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

CASABLANCA, Le 30 juin 2022

AL FIRDAOUS VISION
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CASA, 20000

MAROC

Objet : PRISE EN CHARGE TOTALE

identifiant adhérent : 011386_1 976-03-01_RACHID
N/REF : 20221810016231

Adhérent : JAFIR RACHID

Madame, Monsieur,

Nous vous informons gue nous prenons en charge les frais de soins de SARAH JAFIR - 11386.

Nous vous prions de noter que cette prise en charge est valable & concurrence du montant total
de* 1300.00 MAD

validité de prise en charge : du 30-06-2022 au 30-09-2022.

Pour le réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir l'adresser joirvie au double de
la présente a la MUPRAS : %

Center d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
géme Etage. Casablanca. _ | el
Nous vous remercions d'avance pour l'aide et l'assistance gque VOUsS appodereyﬁ(ﬁ%@ﬂhﬁﬁ-
11386. [ FE TRELAC)

& M o A7

&

I B o\

i ; ' : fad W e 5oL
Veuillez agréer, Messieurs, l'assurance de nos sincéres salutations. (TR~ S v )
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Le réglement des factures relatives aux prises en charge est soumis aux conditions suiivantes !
- La facture doit étre nominative et conforme aux informations indiquées sur la prise en ch3
Toute facture doit &tre accompagnée :

v D'une copie de la présente prise en charge,

v Des notes d’honoraires des praticiens,

~ Du compte rendu et des justificatifs des actes pratiqués,

/ Du détail de la pharmacie, radiologie et biologie (sous pli fermé).
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Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdeliah et Rue Mohammed Fakir 6éme Elage. Casablanca.
Tél:05222045451G- Fax:0522227818 - WWWw.mupras.com




