ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales :
cadre réserveé a I'adhérent doit &tre diment renseigneé.
cadre réservé au médecin doit &tre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, ‘prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
0ins.
acie :
es vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux-ordennances
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & 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 a joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge

* Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit |e respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données

3 caractére personnel.
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Déclaration de Maladie
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Autaorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Cachet du médecin : [
- Al
Date de consultation : ... %... /.. Ois... /.. 22 2 2. P
NOM: 86 PrBNOM 0L MBIITE ..o iismimin s st i sasamiass s sas sasisn Age:&?.@?‘.’.\/} .....

Lien de parenté :

Nature de la maladie : !
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En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES : «...eeeeeeiereeeeeeeeeeemteeeeesaesseeeseeeeeeseeeaesannsnsnnnnsns

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

J'atteste sur I'honneur I‘;xacutude des renseignements portés/sur la présente déclaration. Je déclare
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b ‘ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actes
,,,,,,,,,, ; - /
|

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES e

Cachet et signature du Bave Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX :

Cachet et signature | Datedes | Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins | AM PC M v des Honoraires
[
srend

i .......................

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bil

R Fl:

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

|
T
|
|
|
!

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS [
|

DES SOINS |

FIN |
D'EXECUTION

DEBUT
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU [
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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0 | Radiologie Numérisée | Echo Doppler
Echographie qbstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
O RAD' OLOGI E ANOUAL Sénolbgie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologi L&, Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
0 IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAQOUI| | Dr Fatiha DADI-BENMQUSSA | Dr Nazha LAHLOU
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o BENCHEVE  Sidi [Geid

.

anoual. ma | E-mail anoualtel@menara.ma

111, Boulevrd Anoual | Casablanca | Accuell Général : +212 522 B609 99
Sénologie (Imagerie §u Sein, Echographies, Densitométrie : +212 522 86 09 89
IRM |Scanner: +212 522 86 09 79 | Secrétarigt Administratif .+ 21252286 28 00 | Fax: +212522 860893
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Distribué par CYCLOPHARMA Lot 84, Z 1Ouled Saleh

Bouskoura-Nouaceur

N°AMM : 311/13 DMP2I/NNP

Pour 1 mL de solution : lohexol 647 mg q.5.p

300 mg d'iode

Excipients : Trométamol, HCl, édétate calcique,
eau PP

Le flacon @ usage unique

A conserver d une temperature ne dépassant pas
+30° C, 0 I'abri de la lumiére et des rayons ionisants.
Le produit peut étre conservé 1 mais  une
température de +37°C.

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
Lire attentivement la notice avant utilisation
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