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

Conditions générales : A

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

* Lentente 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 I'accident est & joindre  la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture dega pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des

sk/'%g G te rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
em,b\eursemer%\

an yges ou r‘adnu‘s—peb‘f étrd demandé par le médecin conseil de

*-‘;-

jointes a 'ordonnance médicale pour toute de
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur

la mutuelle.

Optigue :
=  L'ordonnance du médecin prescripteu
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée

rééducations. "—\j‘ v /
= Pour le remboursement, la facture et e lendner des séanges effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
. \A o
Dentaire : : <

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

=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
0 ° Réclamation

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

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

o

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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
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Déclaration de Maladie : N2 P19- ilf_l)‘/93 8
(J Maladie (J Dentaire (J Optique ) Autres
Cadre réservé a I adherent (e) ~

Matricule :............... L-I.}( L[ ..................... SOCIOEE T ..o isssanisiiniinisn Rf'\f—\ ................. e
O Actif O awe:. FAK LR _. A.B._a_.l) .............

Nom & Prénom : Date de naissance : ./l ../l .................

Adresse : .A’)) nCiLW‘IWBD W Q g.. BW
Tél.: Q}[“B(/\}q B:..‘Z:)(Potal des frais engagés :........c......... jﬁ%

Cadre réservé au Médecin

(O Pensionnéfe)

Cachet du médecin :

Date de consultation : Ar/O?/ ...... e ?/?/

R
Nom et prénom du malade :....[.|.............. %

Lien de parenté : O Luiméme

Nature de la maladie . ............... Cc's"-(‘!

(O Enfant
AR

En cas d'accident préciser 18S Causes et CIPCONSEANCES © ...........coooveoeeoeeeeeeeeeeeee e eeeeeee e es s

(O Conjoint

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

_—

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait a: o | Y AR P AN S

Signature de I'adhérent{e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sig re du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des S0iNs.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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FIN
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5 CCEFFICIENT
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CLINIQUE CARDIOLOGIQUE FRANCEVILLE
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E-mall ; cliniquefranceville@cliniquefranceville.com - Site Web : www.cliniquefranceville.ma
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Dr. en Pharmacie
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. Notice:: Information de I'utilisateur

xqre,too # é?*& o

Xarelto 15 mg comprimé pelliculé Ba 20’0
Xarelto 20 mg comprimé pelliculé
rivaroxaban /

&, 62
Wyjiioon >
v Ce médicament fait l'objet d’'une surveillance supplémentaire qu??o; 0 //////// fication
rapide de nouvelles informations relatives a la sécurité. Vous pouvez y co:: 906,03/signalant

tout effet indésirable que vous observez. Voir en fin de rubrique 4 comment dec’@” / les effets
indésirables. Er
Veuillez lire attent.ivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient L
des informations importantes pour vous. su
_ Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de Ia relire.
_ sj vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien. -
_ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes. "
Il pourrait leur &tre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vétres. P

_ i vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre ™
pharmacien. Ceci s’applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans
cette notice. Voir rubrigue 4.
Que contient cette notice
Qu'est-ce que Xarelto et dans quels cas est-il utilisé -
_Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre Xarelto
_ comment prendre Xarelto
_ Effets indésirables éventuels
_ comment conserver Xarelto

o b wn

_ Contenu de 'emballage



