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‘ Pharmacie :
" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances O é 6% éc ,}?6’
; . Total des frais engagés ; - =Ths
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tel.: otal des frais engagés R y,

Radiologie et Biologie :

) 3 Cadre réservé au Médecin
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 1 . R
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®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. 3 Nature de la maladie oo
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En cas de pro o de traitement canalaires accord préalable renseigne sur la Teullie . - Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentie! 3 'attention du
obligatoire avant le début de traitement. 2 médecin conseil de la Mutuelle
o
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& : : Jatteste sur 'honneur {'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris connaissance de ause relative a la protection des dormem per nnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & 1o Coemaen k, Q2 e 6 e 2}"2' 2Q/
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) - o
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
| Prise en charge pec@mupras.com
|
0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeq
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 EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
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RADIOLOGIE aciil gl

2 MARS - SOUNAsARL dacadl - (uylo 2
Dr. Wadia ZAMIATI Dr. Amina GHARBI
Professeur en Radiologie Professeur en Radiologie
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* SCANNER MULTIBARETTES

* ECHOGRAPHIE

* ECHO-DOPPLER

* ECHOGRAPHIE F(ETALE 3D, 4D

» MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

* SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE

* PANORAMIQUE

« TELERADIO NUMERISEE

* CONE-BEAM

* RADIOLOGIE NUMERISEE
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532, Boulevard du 2 Mars (prés de Masjid Souna), Casablanca 20550 -Tél.: +212 522 825 305 - +212 666 315 261
| Tél.: +212 522 800 600 - +212 522 800 111 - Fax : +212 522 800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com
| Patente : 34753663 - IF : 14468375 - ICE : 001744721000001
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Ultravist’ 300

(300mg d'iode / ml) a
Topromide
Solution injectable

1ml contient 0,623 g d'lopromide
correspond a 300 mg d'iode / ml
Aconserver a 'abri de la lumiére,
a une température Inférieure 3 30°C
Tenir hors de [a portée des enfants
Fabriqué par:
Bayer AG
Berlin - Allemagne
Bayer SA
Tour Ivoire 1-3° Etage

 Bd Sidi Mohamed Ben Abdellah
Marina Casablanca

AMN N°67/17 DMP/21/NRQ Bayer1

BAYER

— 300 mg d'iode / ml
— 1 flacon de 50ml
— Voie Injectable
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