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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a feuille de soins-est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation.

= L'entente poéalable 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & 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 :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou
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ééducation : ‘;\V
= L'entente préalable renseignée p§r Ig\kydacrﬁ W{Aﬂ]r’" exigée avant le début des séances de

rééducations.

la mutuelle.
Optique :

= L'ordonnance du médecin pres

= Pourle rembu_ur‘sement. la facture et | cg?en_q;jef@ances 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
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille 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 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a 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 2045 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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() Maladie (J Dentaire U Optique ~_OAutres
Cadre réser‘vt’? g }'adhérent (e) - S
) | 77
Matricule :....... .8l Sociéte : / A ) ‘Q\ ﬁ "\
O Actif O Pensionné(e) O Ao /)L%C .............. s |

Nofm B PR8NOM . e s s sy sstirsts S T

Date de naissance :
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Cadre réservé au Médecin )

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. i emesentings o S

Noii et prénom dil MBIBAEE ... R S e aonies [1Vp - AR
Lien de parenté : (J Luirmeme O Conjoint O Eenfant
Natire'da la maladie:..........comini i st et S e
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : ........ccciiiiiiiieiiimiinireireresssssresssss s sss s e s e sanes

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

—

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
FaE & enmnnuwisamnnmsns
Signature de l'adhérent(e] : ..............ccccorirriiciennnn
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

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

Importans :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Radiologie Numérisée_ | Echo Doppler
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
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O RADIOLOGIE ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéoderfsitométrie

Oncologie & Diagnostic du Maroc
IRM Haut Champ 1.5T
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Boite de 1 flacon de 15 mL

A usage unigue.

Tenirhors de lovue etdelo |
portée des enfants. Lire la
notice avant utilisation.
Reporter le nom du produit, |
le numéro du lot et la dose
administrée dans le dossier

du potient. 7
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Distribué par _
CYCLOPHARMA lot 84,

Z.1.Ouled Saleh
Bouskoura-Nouaceur \

N* AMM: 162/19/0MP/21/

GE Healthcare
Clariscan

E mmol/mL

Solution injectable

(1x15mL

Produit de contraste
pour FIRM
Administration

par voie intraveineuse

itulaire/Exploitant
GE Healthcore AS
Nycoveien 1

0485 Oslo, Norvege

€

Clariscan™ 0.5 mmol/mL
acide gadotérique

Chaque mL contient 279,3 mg
d'acide gadotérique,
équivalent@ 0,5 mmol,

15 mL contiennent 41898 mg
d'acide gadotérique (sous forme
de sel de méglumine), équivalent
a 7,5 mmol

Excipients : Méglumine,

_ tetraxetan [DOTAJ, eau P.P|

LI

7 ru.\ooo 644169

Exp 11-2023
lotn*: 15747659

1199457 MAR

CLARISCAN ™0,5 mmol/ml

SOLUTION INJECTABLE 1x15ml




