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= Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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= 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 :

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
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= En cas de prothéses ou de tramemMré {?gp: gr‘eﬂi’ame’rensagne sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute d;n?ea?&ed&rembgumement Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
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= La radicaprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires .
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
’ i . » ’ avoir pris cannaissance de la clause relative a la protection des donnees sonnelles.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques

a caractére personnel

MUPRAS : Centre
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Dr. Houda MOUAD Ep GAOUI
CARDIOLOGUE

Dipldme de spécialité de la faculté de médecine de Rabat

Ancien médecin des CHU de Paris et Montpellier

Dipldme d'échocardiographie doppler de l'université
de Bordeaux

Dipldme d'IRM cardiaque de L'université de Bordeaux

Dipldme d'hypertension artérielle de l'université de Strasbourg

Certificat d'étude en cardiologie de sport de luniversité
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Tel : 0522482248 / GSM : 06 614602 33

ue Populaire ( En Face de la station Tramway Faculté de médecine)
/  Email : dr.cardio.hmg@gmail.com



