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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes 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 du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a '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.

Optique :

*  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

N 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

-

La facture doit étre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois )

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O  prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donné

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Horloge

Casablan

a 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

1 ( 1)} — Maitin e . mwe:l |||
. mcﬂm\m Traitées Soins Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVALX

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

MONTANTS
DES SOINS

lina Berrechid

-0522 53 31 88
DEBUT
A DEXECUTION
Cachet et signature du " B :
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

FIN
DEXECUTION

ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
...................................................................................... ] ‘ st
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX assaan | 2rezasse RIS

00000000 | 00000000

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

............................. (Création, remont, adjonction)

Fonctionnel. Therapeutique. nécessare a la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

W
e ———
R
eSS S
_———,
| S —
_——
B MONTANTS |
DES SOINS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




8 e I

.. CLINIQUE D'ONCOLOGIE LE LITTORAL 090003906

RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D « RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT » RAPID-ARC «
RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE * CURIETHERAPIE HAUT DEBIT «+ MEDECINE NUCLEAIRE + ONCOLOGIE MEDICALE * ONCO.HEMATOLOGIE
GREFFE DE MOELLE OSSEUSE * RADIOLOGIE * CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE « CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE « SOINS INTENSIFS

REANIMATINM] == = or SA. MaroC DULEUR » SOINS PALLIATIFS * RADIOFREQUENCE * DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC DES TUMEURS
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VITANEVRIL FORT 100 mg,
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3. CLASSE OU LETYPE D'ACTIVITE
Antiasthénique (A - apparei digestit et métaboisre
4. INDICATIONS THERAPEUTIQUES
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5. POSOLOGIE
- Mode et voies d"administration ;
Voie orale

STRICTEMENT A

INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS
DE VOTRE MEDEGIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

7. EFFETS INDESIRABLES
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MEDICAMENTS IL FAL. - T
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PHARMACIEN. 2 -

10. UTILISATIONS ENCAS DE GROSSESSE ET

Par mesure de précaution, il esl préférable de ne pas uliiser ce
médicament la 3

GROSSESSE OU DE DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
DUTILISER UN MEDICAMENT.

11. LES EFFETS POSSIBLES DU Tumaﬂtrwnucmcn'z
A comune UN VEHICULE OU A UTILISER
Snohh!.

12. SYMPTOMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
Sans abjet,

13. CONDUITE A TENIR EN CAS D'OMISSION D'UNE OU PLUSIEURS
DOSES

Sans objel,

14. MENTION, SI NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYNDROME DE
SEVRAGE
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Sans objet
- Nom et adresse de I'EP| Thulaire de I'AMM au Maroc
SYNTHEMEDIC
20-22, Rue Zoubeir lbnou Al Aouam
Roches Noires
20300 Casablanca
Maroc

- la demidre date & laquelle cetle notice & é14 approuvée est le ; 032015

352125-06



