RECOMIMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

s Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments 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 meédicale 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

= Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire : A

= En cas de prothéses Jélu {_%t&ment canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le dgbut q«;ait}‘att?r.fjenﬁ“:,‘

=  La facture doit étr"a'j-cinteﬁ»r:gt'faﬂfiéuil‘ljé'(dé- S0 pduc toute demande de remboursement.

] La radio-apres s:ui'ne"é‘ét pbliqg,u:yre en'eas dg protheses ou de traitement canalaires.

Maladie et Aﬁec}:ibn;.l_onﬁue Durn‘a_g{ﬁ,gp et’ALC: ~

= La déclaratlcif‘!‘dg maladl;-‘ch?m_iquéﬁomg;gg renseignég paq"le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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O Réclamation : coﬁh@:?és.cum

O Prise en charge : pec@mupids.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 & l'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Cadzr‘é{sewe:jz'adhérent (e)
Matricule :..<e=. .. 5 ..............................
O Actif

Nom & Prénom :....... < /{b}—/ .........

Déclaration de Maladie

M22- 0023773

(OJOptique (JAutres

[m Pensionné(e)

J
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Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie : .......... s G B deaduEEa e
En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES : -...oceiriiaaiiniiieeecee et eeeeeaeeaaaee e s emaseeeaneseeeanas

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

S

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:....c/ 7L AT LN 14— e:.2.9./.06.L3027)..

Signature de I'adhérent(e) : )( .........
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e N Centre d’allergologie et d’asthme
. B® Office 10-11, bd Moulouya, appt n°® 29, Quartier Oulfa
Tel : 0522907788
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COMPTE RENDU

M., Mlle, Mme Yassine SAOUTI Né(e) le : 11/02/2009

A subi par nos soins le : 28/06/2023

Un bilan allergologique (Prick Test) cotant 3K15 pour : RHINITE

RESULTATS :

Témoin négatif ?- Dpteronysinus ++++ 5 Graminées ++ Alternaria Oeuf
Temoin positif +++ Dfarinae ++++ 4 céréales Aspérgillus B Oeuf
Plumes Blomia ++++  QOlivier Cladosparium J Oeuf
Chat Euroglyphus Cypres Pénicillium Cacahuete
Chien Blatte Paieétaire Cacao
Cheval Latex Dactyle

Observations : ~ ALLERGIE AUX ACARIENS, SENSIBILISATION GRAMINEES

- DR M.BENNIS
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