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

-

Conditions générales :

Le cadre réservé & ladhérent 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 kxigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

! En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille d4
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 :
®  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 :

*  |‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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 le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 3 la feville de soins pour toute demande de remboursement.
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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j
mois.

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

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n”" 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéey

i caractére personnel.

MUPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

: Déclaration de Maladie
»

A MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Suciui:s
de Royal Air Maroc

N? w21-816771 .

520 Maladie O Dentaire

Cadg ;ervéél’adhétent(e)
Matricule :

= Société :
Pensionné(e) f—_] Autre :

’S e ARA .. “SofN..

Date de naissance : ( /1 2— A 8 éA-

— 4,2,3 ﬂa) .......... od.. éf( wﬁ‘m’ K&H’Uﬁ’
.............. A 5 oI Skl ‘"‘&"TG- A//LA/}

. 06.723339425 ..

0O Actif

Nom & Prénom : -~

- Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin — — \

Cachet du médecin :

Date de consultation :-

Nom et prénom du malade ;-
Lien de parenté :

Nature de la maladie :-m{forbei ke

\od

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les reﬂamemenu sous plconfidentiel 3 Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissapce de la clause relativg)a la prote ion des données personnelles
Fait 1 ... Le s LS/ ol 1.223

Signature de I'adhérent(e} .......




Important :

Laa

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en ind

BT FUNUMAY ad

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC‘RO'UDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Senologie Intervistionnelle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI o
Dr. Abderrahim ADIL LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S,AR.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 06 60 73 95 97 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040
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Clariscan™ 0.5 mmol/mL

Gl
E Healthcare acide gadotérique

'Clariscan™

Chague mL contient 279,3 mg
acide d'acide gadotérique,

E mmalfL équivalent a 0,5 mmol.

[ R, | 15 mL contiennent 4189,8 mg
| Solytion injectable | d'acide gadotérique (sous forme

| | de sel de méglumine), équivalent
1x 15 —_-..—- 475 mmol.

’ : d Excipients : Méglumine,

Produit de contraste tetroxetan {DOTAI, eou P.P.1.

|

Administration
| 7 '037960 644169

par voie intraveineuse

exp: 10-2024

Tituloire/Exploitant: | -
GE Healthcare AS totn*: 16164035
Nycoveien 1
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