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

Conditions générales :
= Lecadre réserve a 'adhérent doit &tre dUment renseigne.

= Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de le maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

= L'entente preslable est exigee pour toute hospralisation médicale, chirurgicsle. soins dentaires spéciaux

extractions multiples. parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

gue pour tous les actes effectués en sénie.

= Encas d'accident. une declaration precisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille ce

SOInsS.

Pharmacie :

= Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirernent jointes aux ordonnances.

= les achats des medicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur
Radiologie et Biclogie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli ¢

jointes & 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

®  Un ph confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou rac

12Cecin prescripteur des analyses 3 de |
la m

Optique :

= L'ordonnanc ce du meédecn prescripteur et ls facture de | ns,

Rééducation :

= Pour e remboursement, ls facture et le ¢
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feulle de soins est

cindre & Is feuille de so

cbligatoire avant le début de tratement.
= |5 facture doit €tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L La radic-apres soins est obligatoi~e en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronigue dok étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

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

0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com

La MUPRAS garentit le respect de la loi n® 0S-08 relative & ls protection des personnes physiques & légard du tratement des données

a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir st Rue Alial Ben Abdsliah - Guartier de THarlegs
Casablanca 20000 - Tel. : D5 22 20 45 45 (LG} - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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ODen

Cadre reserve a l'adhérent [e)

OAutres

Matricule :

O Actif

Nom & Prénom .

Cadre réserve au Médecin

Cachet du meédecin

Affection longue durée ou chronigue

En cas d'accident preciser les causes et ¢ ”:Wonstan:e§'~

Dans le cas ou la maladie aurait un carsctére confidenvel con m.,sv-q
n conseil de la Mutuelie. L.

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements porte: sur 13 pﬁaseme dé@'grmm Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données pE"soﬂne_EE"‘*\.:
Faita: S Le:
Ci~matire da Iadhpmnrfp]
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Cceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Dates des

ORDONNANCES
MONTANTS
Montant de la Facture DES SOINS
T T —— L
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.............................................................................................................. DEXECUTICN
$ ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) e ol 1 ; f o
Cachet et signature du - Désignation des Montant 4 I _ SEXS TIO!
Laboratoire et du Radiologue | B | Cefficients des Honocraires B ! ) - - T
| | )
....................................... ; ODF
e J PROTHESES DENTAIRES
5
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et sﬁg_nature Date des Nombre Montant cfétfaillé H MONTANTS
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires | ki DES SOINS
i SN 93 {Création, remont, adjonction) Montant des ( \
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_____________________ T P DEVIS
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous -
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
) ]




Radiologie Numérisée | Echo Doppler

9° q 14 a5
1961 ; I’dl A_I_u)y' }J —h
b .lJ Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
A DIOLOG'E ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

\ Oncologie & Diagnostic du Maroc
IRM Haut Champ 1.5T
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Bofte de 1 flacon de 15 mL_
A _.E_mm unique.

Tenir hors de la vue et de la
portée des enfants. Lire lg
notice avant utilisation.
Reporter le nom du produit,
le numéro du lot et lg dose
administrée dans le dossier
du patient.

Liste | - Uniquement sur
ordonnance

Distribué par
CYCLOPHARMA lot 84,
21. Ouled Saleh
Bouskoura-Nouaceur
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GE Healthcare

acide gadotérique |

E 330_?.;\\

Solution __._._mny_m _

(L1 mL_]

Produit de contraste
pour I'IRM
Administration

par voie intraveineuse

Titulaire/Exploitant:
GE Healthcare AS
Nycoveien 1

|

7

(32 ﬁ Clariscan™ 0.5 mmel/mL

acide gadotérique

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

15 mL contiennent 4189,8 mg
d'acide gadotérique (sous forme
de sél de méglumine), équivalent
7,5 mmol.

Excipients : Méglumine,
tetraxetan |DOTA), equ P.p

Ly

037960"644169

exp:  10-2024

16323856

Lotn®:
B—



