. RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mais & 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,
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
= Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
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
Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre  la feuille de soins
Rééducation :
. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 8

maois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel
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Déclaration de Maladie

M23-0N16392

O Optique

& d’Actions Sociales
\ de Royal Air Maroc

8 Maladie (J Dentaire
Cadre réservg a I'?hérent (e)

() Autres

Matricule :.............~ .. Société :

O Actif (J Pensionnée) 0J Autre :

Nom & Prénom :....[.. /7. 4/’(5‘A pf?ﬂ/’// ol /. ......................................................
Datedenalssance Lg C{ %‘2, (OK,BCA .....................................................
Adresse : é)/q_‘"i,'g( / ue. Y . /L o ) Z...... [L///,y 7/ j«f}n ‘)
........................................................................................................... A APLR...

Tel.: (éé?/Zﬂ/Z// ?Cé/«L{O .................. Dhs

Cadre réservé au Médecin

.. Total des frais engagés :.........

Cachet du médecin :

Date de consultation : &C‘

Nom et prénom du malade :

/1, A 2«& o

Lien de parenté : LUI -méme D Con]omf_ -
Nature de la maladie :. )K \,«{ ...... J ................ NG
Affection longue durée ou chronigue D ALDD ALC Pathologie © ...l

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ! .o e R e R e A

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle y,

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements partés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a'la protection des donngées personnelles.

Fait a: 1 T——  — A
Signature de I adherent{e}
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Cabinet Médical de Pneumologie et d’Allergologie

Dr. Yousef EL ALAOUI BENCHAD
Pneumologue / Allergologue Agadir le 20/01/24
Allergies Respiratoires, Alimentaires, Médicamenteuses Noem IMAKOR

2, Rue ifni - Avenue Kennedy
Talborjt - Agadir
Tel. : 05,28.84.67.15

Acariens et Blatte

Prénon : AYA
Dossier N° : 142424
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; Dr. Youssef EL ALAOUI BENCHAD
S Spécialiste

Des Maladies des Bronches et Poumons

Allergies Respiratoires, Alimentaires, Médicamenteuses

®m  Dipléme Inter -Universitaire en techniques Diagnostiques
et Thérapeutiques Allergologiques

W Diplome Inter- Universitaire d'Allergo —Anesthésie.

B Diplome de Médecine d'Urgence — Oxyologie .

B Diplome de Médecine Aéronautique .

]

Attestation d'Endoscopie Thoracique

- Expert aupres des Tribunaux
- Membre Titulaire de la Société Francaise d'Allergologie

20 /01 / 2024
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-obouffées le matin — 2bouffées au coucher 1mois puis 2 bouffées le soir :1mois
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Dr. Youssef EL ALAOUI BENCHAD
Spécialiste
Des Maladies des Bronches et Poumons

Allergies Respiratoires, Alimentaires, Médicamenteuses
Diplémé de la faculté de Médecine de Toulouse

- Dipléme Inter -Universitaire en techniques Diagnostiques
et Thérapeutiques Allergologiques

- Dipléme Inter- Universitaire d'Allegro —Anesthésie

- Dipléme de Médecine d'Urgence — Oxyologie

- Diplome de Médecine Aéronautique

- Attestation d'Endoscopie Thoracique

- Expert aupreés des Tribunaux

- Membre Titulaire de la Société Frangaise d'Allergologie

Agadir, le :20/01/24

ICE: 001706990000044

Note d’honoraires

- Mlle IMAKOR Aya

» Test cutanés d’allergie k25+25

.

Total :  cinqg cents dhs

2, Rue Ifni - Av Kennedy Talborjt ~Agadir Tél : 05,28, 84.67.15 / 06.61.19.6+7.78 Fax:05.28. 82.80.64 /alamyb@Y ahoo.fr



