RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 8 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 ainsi
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.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de sains.
dducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitemenit des données

aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras
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Dr.JAOUAD EL BARDI

Specialiste En Rhumatologie

Pathologie Osteo - Articulaire
Musculaire et Osteoporose

DIPLOME DE LA FACULTE DE MEDECINE
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CABINET DE RHUMATOLOGIE
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CLINIQUE ALNAKHIL . Judeid| Ao -
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RADIO SCANNEF A CTUR E No 2725 /20 30 342300

21/02/2020

POUMON F
GRIL COSTAL G/F

120,00
150,00

Arrétée la facture a la somme de :
DEUX CENT SOIXANTE DIX DHS

REGLE EN ESPECES

74, Av Hassan [l TETOUAN

Tél.: 05 39 96 26 00 / 05 39 96 27,9 2° 8
Fax: 05 39 96 28 00 / 05 39 96729,Q8% " Y )4,
R.C:2675 -LF: 04940776 - TP: 51109724 Yo, %
1.C.E: 001886912000007
Web : www.cliniquenakhil.com



CLINIQUE ALNAKHIL

Unité D’imagerie Médicale
SCANNER - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE - MAMMOGRAPHIE
PANORAMIQUE DENTAIRE - ECHOGRAPHIE

Tétouan le, 21/02/2020

Nom du patient : ZOHRA HAKIMI
Examen demandé : POUMON F+GRIL COSTAL G/F
Médecin traitant : DR, J. EL BARDI

Compte-Rendu

POUMONS :

- Absence de lésion évolutive.
- Culs de sac libres.

- Silhouette cardio-médiastinale normale.

GRIL COSTAL G :

e Absence de lésion osseuse suspecte.
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DECLARATION SUR L'HONNEUR

Jesoussigne:  MAQHO.MOHAMMED. (...,
Titulaire de la CIN : . C /533 e

Déclare sur I’honneur et en toute connaissance de cause que mon conjoint :
Mme ouMs : ALK POHRA. ...,
Titulairede laCIN: B 29.23 7 ..o oo

Ne dispose d’aucun revenu salarial ou professionnel assujetti a I'impot sur les
revenus ou ['impot sur les sociétés au titre de l'année fiscale 2019.
Je déclare qu'a ma connaissance, toutes les informations que j'ai fournies sont
correctes et complétes. Je suis informé(e) que toute fausse déclaration pourra
entrainer la suspension de mon droit a la couverture MUPRAS avec I’obligation
de restitution des remboursements indument pergus, conformément au réglement
intérieur « ARTICLE 4 et 6 ».

Je m’engage a avertir les services de la Mupras de tout changement de la situation
professionnelle de mon conjoint.

La présente déclaration est faite suite a la demande de la MUPRAS (Mutuelle de
Prévoyance & d’Actions Sociales de Royal Air Maroc) pour servir et faire valoir

ce que de droit.




DECLARATION SUR L'HONNEUR

Je soussigne : PABED, TR HAEIH Tl s s sssssnpswmommenss
Titulaire de la CIN: . C/52273 oo
Matricule RAM 1. 360 . e
Adresse domicile 722 Lobissmt L Cebvmang. .Sl parend /C A

Titulaire de la CIN : R 2 9. 2.0 7 o o eiiaans

Ne dispose d’aucun revenu salarial ou professionnel assujetti a I'impot sur les
revenus ou I'impot sur les sociétés au titre de l'année fiscale 2019.
Je déclare qu'a ma connaissance, toutes les informations que j'ai fournies sont
correctes et complétes. Je suis informé(e) que toute fausse déclaration pourra
entrainer la suspension de mon droit a la couverture MUPRAS avec I’obligation
de restitution des remboursements indument pergus, conformément au réglement
mntérieur « ARTICLE 4 et 6 ».

Je m’engage 4 avertir les services de la Mupras de tout changement de la situation
professionnelle de mon conjoint.

La présente déclaration est faite suite & la demande de la MUPRAS (Mutuelle de
Prévoyance & d’Actions Sociales de Royal Air Maroc) pour servir et faire valoir
ce que de droit.

i a0 Faita M'diq le: .. [..]2020
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ARG Signature : %




