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“"MUPRAS I
g
! Mutuelle de Prévoyance |
& d’Actions Sociales \
de Royal Air Maroc

| SEDKANE M.
175 BD D'ALSACE
CASA, 20000

MARQOC

Objet : PRISE EN CHARGE TOTALE

Identifiant adhérent : 08232_1968-12-23_SOUFIANE
N/REF : 20230160019500

Adhérent : EL. MTRAJI SOUFIANE

Madame, Monsieur,
Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de SOUFIANE EL MTRAJI.

Nous vous prions de noter que cette prise en charge est valable a concurrence du montant total

de* 1500.00 MAD

Validité de prise en charge : du 16-01-2023 au 16-04-2023.

Pour le réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir I'adresser jointe au double de

la présente a la MUPRAS :

Center 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 apporierez 8 SOUFIANE EL

MTRAJLI.

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

CON S ET MODALITES :
Le réglement des factures relatives aux prises en charge est soumis aux conditions suivantes :
- La facture doit &tre nominative et conforme aux informations indiquées sur la prise|gn charge.
- Toute facture doit &étre 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,

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.

* Pour information, la part adhérent : 150.00 maD

\
Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etafje. Casablanca.

Tel:0522204545LG-Fax: 05222278 18 - www.mupras.com
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' Déclaration de Maladie'
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR N\~ MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS - ov i el N? w21-781844

& d’Actions Sociales
Y de Royal Air Maroc
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Conditions générales : 0 O
®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie 'D Dentaire Optique O Autres
. . , A : v . Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matriculg ;-emrssemsemmeermrssimimmseimsss s BOCIEUE 1 rovirrerovsisssmsissscitiarsisssisarasimsesrusissistrisssissastestss seiesiostsstiasissassiasesacsss
®*  entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif D Pensionné(e) D AULT@ [ i st st caes
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains MO B Py s s s 58
que pour tous les actes effectués en série.
- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et Circons!ances de |'aCCldEﬂt est a inndrE a la fe“i”(’ d( Date de ndlssdnCE R T T T TR
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. )
% gartes TRCmarnts Sons vk vetics e Taciiine dhe ta pivaravacie AGH SE [oints. TEl. 1 v Total des frais @NGAGSS 1w s Dhsj
Radiologle et Slologle : 3 Cadre réservé au Médecin N
*®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| o
2 ac o~
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -y c
. . ; h médecin :
" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de :1 achet du médec
la mutuelle. <'i:
Optique : <
"  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins. °z Date de consultation ; - ' Pz
Rééducation : & Nom et prénom AU MEIAAE 1orerrmrer sttt st s s ass s sasrerenn Age:...--.....................
- § ; b g i :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5 Lien de parenté : D Litkindita D Conjoint O Enfant
rééducations. -
"  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. 3 NALUTE de 12 MM ;v
" @ 2 g ¢
Dentaire : 0 En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
-
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es § Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement, < médecin conseil de la Mutuelle.
J
» La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
N e sdi i ettt il o deribrmenl-caniie J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
r - en ires. i . jooac .
P ® i i avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : [V Y — . DT  JSE— 7 AE—
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Signature de lI'adhé
mois.
Adresses Mails utiles i VOLET ADHERENT ]
0 Réclamation : contact@mupras.com z
o] Prise en charge : pec@mupras.com Déclaration de maladie Ng W21 '781 844

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

La MUPRAS garantit le respect de la lof n* 09-08 relative 3 la protection des personnes iques A I'égard du traitement des données 3 g Matricule :
g o . P # Il sera nécessaire de le présenter pour toute Nom de 'adhérent(e)
caractére personnel. iomde | a rentie) :
réclamation ultérieure.
Total des frais engagés :

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Coupon a conserver par I"adhérent(e). Date de dépéot :

J
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ot II est entendu que le réglernent est condltmnné par la fourniture de tous
5 f : las |usb|ﬁcnt|fs ex:gés parla Mutuelle.

* RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Veuillez joi

Important :
ndre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

-

Le pratcien est prig¢ de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

: L
Dents | Naturedes | . ... we: ||| L1I1]
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—— —
MONTANTS
DES SDINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE S Y
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | COO0D000
35033411 | 11433553 e e
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —_
Foncuonnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession
S —
DATE DU
DEVIS
N o)
O —
DATE DE
LEXECUTION
Nr————————

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CARTE DE SEANCES .

-AT/A.S .’Autres
- Assurances . (\U\\D&PS . Police :
- Nombre de Séances : .. AG Sfﬁ&mMA
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En cas d'indisponibilité, priere aviser pour reporter votre seance
Autrement les rendez-vous non réspectes seront dus, Merci




