COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :

cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné. )

cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, proth&ses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actss effectués en série.

cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
oins.

acie :

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

logie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

education :

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.
ntaire :

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 &tre 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.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
il

~
Adresses Mails utiles

Réclamation . contact@mupras.com

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 2 la protection des personnes physiques & I'tgard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alla

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax

“"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N2 P19- 0045093

} C

(J Maladie (JDentaire DUpclque - Y ° _BAutres
Cadre résgrveé a I'adhérent [e) r - ~\
Matricule /l la ............................... Société: ........... N:}“gk-’\-ﬁ. .

O Actif O Pensionnéle) & Autre . %,
Nom & Prénom :..... ,/‘@. RA | - [\/\ L..(,,..\.- ............ eeerereeens e e e et a e e e —eaeenennrnnanns
Date de naissance :. l %%g ...............................

Adresse..‘.Dk..}.'.‘.{&.-p..‘:....,\:kl ..... RoC. . \3 ......................

...................... L4t et e A AR AR R s

Tél.:‘g.c?...f.:\ ..... ij ........... Lf; Total des frais BNgaOES :........coociiereeriee e Dhs
Cadre réservé au Médecin I —~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. T - et i i i s L <
Nom et prénom du malade : ............ P4 Sy : .

Lien de parenté : O Luimenie

\J

Nature de la maladie :..... .1 1Y).... A o o

. y

En cas d'accident préciser les causes et CIPrCONSLANCES : ... Nu.eweeeoseeeeeseneseess ey R v, - S
4

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli gghfidentiel & 'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

~

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoif‘ pr‘is connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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GE Healthcare OMNIPAQUETM

IOHEXOL

NOTICE

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette

notice avant d'utiliser ce médicament.

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de
la relire.

- Si vous avez d'autres questions, si vous avez
un doute, demandez plus d'informations a votre
medecin ou votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit,

Ne le donnez jamais a quelqu’un d'autre, méme en

cas de symptémes identiques, cela pourrait lui étre

nocif.

OMNIPAQUE 300 mg I/mL, solution injectable
OMNIPAQUE 350 mg I/mL, solution injectable

o | omshetanan antiua.act «la lahayal,

OMNIPAQUE ™ 300myg I/m!
SOLUTION fyjecrante 1IOHEXOL 1x 100mi mg)

i \Q
‘ mg)

Distribué par CYCLOPHARMA Lot 84, Z.1.0uled Saleh
Bouskoura-Nouaceur

s ! N®AMM : 31113 DMP/2I/NNP

e "

basse-osmolalite. Ce médicament est un
usage diagnostique. Ce médicament es
de contraste radiologique iodé (propri
fiantes). Il vous a été prescrit en vue d'u
radiologique.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIC

NECESSAIRES AVANT D'UTILISER

OMNIPAQUE 300, 350 MG I/ML,

solution injectable ?

OMNIPAQUE 300, 350 mg I/mL, solut

injectable ne doit pas vous étre admi

* Si vous étes allergique a 'Omnipaque o
autres composants contenus dans Orr

* Si vous avez déja eu une réaction |
majeure ou cutanée retardée aprés
d'Omnipaque (voir rubrique 4 : Quels so
indésirables éventuels ?) ;

» Si vous souffrez d'un excés d’hormone

diennes (thyréotoxicose).

+ Pour la réalisation d'une hystérosalpil
(examen de l'utérus et des trompes) s
enceinte.

Faites attention :

Comme tous les produits de contraste iod¢
que soient la voie d'administration et
existe une possibilité d'effet indésirabl
étre minime mais qui peut aller jusqu’'a
pronostic vital. Ces réactions peuvent su
I'heure ou. plus rarement, jusqu'a 7 j
sidminictrstinmn Elas annt sraiiame o
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