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

Conditions générales : .
s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit ftre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
= La validité de la feuille de s0ins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= 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 :
L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement
L La facture doit &tre 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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° 03-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractére personnel
MUPRAS : Cent

e Rue Mohan Quart de I'Horloge

45 [LG) - Fax

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé a l'adhérent [e)
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : L‘D 30

Nom et prénom du malade . ..............
Lien de parenté : %Lurmé
Nature de la maladie :..............\eeoc..

En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSEANCES : .....cccoulveiuiiiiiiueiiaeneianr e eeesenereseasaeseecsemsrmasmreneans

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls connalssance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique BADR : 05 22 49 28 00/ 05 22 49 23 80/ 81. .

05222096 63 : ,uSlall - 0522 27 41 17/ 05 22 20 64 83 . _aslg)l —slar 1l = (o dnaplol) oS5y - Lwelellaas; 24
24, Rue El Alloussi - Bourgogne (en face Clinique BADR) - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 41 17 / 05 22 20 64 83
Fax : 05 22 20 96 63 - E-mail : drlemseffer-uro@hotmail.com




CLINIQUE BADR

LISTE DES PRODUITS CONSOKIMFES PAR LE PATI SAOUTI ABDELMAJID
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Date Produit N°BS: QtéB QtéU  Prix Vente Montant
442734
25/02/2023 OMNIPAQUE 300MG100M INJ (01) 1442734 1 0 | 283.00 283.00
25/02/2023 SER SALE 100ML/0.9 SOLUTIO (01) 442734 1 0 9.00 9.00
25/02/2023 SERINGUE SMLX21G (100) 442734 0 1 1.30 1.30
25/02/2023 SERINGUE A VIS 50ML (25) 442734 0 1 5.85 5.85
X S/total Produit 2 2 | 299.15
" Total consommation 299,15
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Pour 1 mL de solution : lohexol 755 mg q.s.p »
350 mg d'iode.
Excipients : Trométamol, HCI, édétate calcique, GE Heqlthcare

eau PPl

Le flacon & usage unique ogz_‘>ocm;.._

A conserver @ une température ne dépassant pas
+30°C, a I'abri de la lumiére et des rayons ionisants,
Le produit peut étre conservé 3 mois a une

O T

température de +37°C. mg :_ﬂ_
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants. - Ll.\_..w.:. ﬁr

Lire attentivement la notice-avant utilisation

Solution injectable
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