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

Hitions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme 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 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 |'accident est & joindre 4 la feuille de
S0ins.

Fmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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. ’
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ducation :

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 & joindre a la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 8

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
:-adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
-actére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme 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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
& d’Actions Sociales
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Cadre réservé a I'adhérent (e) .
.. Société : ......... ﬂﬁ ...... M .....................................
Pensionné(e)

Matricule a
O Actif

Nom & Prénom :. '47’7‘ B 4 L«LA.‘ ........... L ACHC—E ...........................................
Date de naisSsancCe :........ccceeeeveeveevevnsneennns 4.9‘55 ............................... T T

(JAutres
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

ALT QUAADA.. :
.,
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En cas d'accident préciser |es CAUSESs Bt CIPCONSLANCES : .........cocceeeeveeeieeeeereeereeeeesseeessseseeenseeeesnseeasnseeenses

Date de consultation : .....
Nom et prénom du malade : ... \-\C\M&\N\ ...

Lien de parenté :

Nature de la maladie :..

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance ge la clause relatjve a la protection des danneesi r?nneﬂes

Faica: ARG A Dy K. . o / 10/2:020

Declaration de maladie N P19-025931

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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Date de dépét : |

/

Coupon & conserver par I'adhérent(e).




Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est pri¢ de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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v Dr. Youssef EL ALAOUI BENCHAD

)
Spécialiste

Des Maladies des Bronches et Pouwmons
Allergies Respiratoires, Alimentaires, Médicamenteuses
u Diplomé de la faculté de Médecine de Toulouse

. Dipléme Inter -Universitaire en techniques Diagnostiques
et Thérapeutiques Allergologiques

Diplome Inter- Universitaire d'Allergo —Anesthésie.

Diplome de Médecine d'Urgence — Oxyologie .

Diplome de Médecine Aéronautique .

Attestation d'Endoscopie Thoracique

- Expert auprés des Tribunaux
- Membre Titulaire de la Société F rangaise d'Allergologie
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Dr. Youssef EL. ALAOUI BENCHAD
Spécialiste

Des Maladies des Bronches et Poumons

Diplomé de la faculté de Médecine de Toulouse

- Diplome Inter -Universitaire en techniques Diagnostiques
et Thérapeutiques Allergologiques
- Diplome Inter- Universitaire d'Allegro —Anesthésie
- Dipléme de Médecine d'Urgence — Oxyologie
- Diplome de Médecine Aéronautique
- Attestation d'Endoscopie Thoracique
- Expert aupres des Tribunaux

- Membre Titulaire de la Société Frangaise d'Allergologie

Radio pulmonaire de face

Agadir le : 28/10/20

Me AIT OUAADI Yamna

syndrome bronchique droit discret

?\/;

2, Rue Ifni - Av Kennedy Talborjt —Agadir Tél : 05.28. 84.67.15/06.61.19.67.78 Fax:05.28. 82.80.4 /alamyb@Y ahoo




Dr. Youssef EL ALAOUI BENCHAD
Spécialiste
Des Maladies des Bronches et Poumons

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

- Dipléme Inter -Universitaire en techniques Diagnostiques
Et Thérapeutiques Allergologiques
- Diplome Inter- Universitaire d'Allergo —Anesthésie
- Diplome de Médecine Aéronautique
- Attestation d'Endoscopie Th oracique
- Expert auprés des Tribunaux
- Membre Titulaire de la Société Frangaise d'Allergologie .

1ICE: 001706990000044

Note d’honoraires

Mme AIT OUAADI Yamna

» Consultation
» Radio de poumon k20

Agadir, le :28/10/20

:200.00
: 200.00

Total :Quatre cent dhs

: 400.00

2, Rue Ifni - Av Kennedy Talborjt —Agadir Tél : 05.28. 84.67.15/06.61.19.67.78 Fax:05.28. 82.80.64 /alamyb(@ Yahoo.fr




