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" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment ren e
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Lz validité de la feuilie de soins tée a 3 mois a compter de la premiere consultation e
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de [a pharmacie doit étre jointe, |

Radiologie et Biclogie :

= ; | Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement { o )t MMI |
" Un pli confidentie!l du médecin prescripteur des analyses ou radios p: demandé par le médecin conseil de l Cachet du medecin : l !
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En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es y 4 4 .
Dans le cas o¢ la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel 3 Fattention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin consell de la Mutuelie

. La fatture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. ‘ ; g - Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires P
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t Signature de I'adhérent{e)

o La déclaration de matadie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les 6

Adresses Mails utiles

D Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
a Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la ioi n* 03-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneeq

a caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
Dates des Natures des | Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Medecin |
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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- A CABINET DE CARDIOLOGIE
: €T D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
R Résidence Star Youness , Rue Oumaima Sayeh, N°20, 2éme étage, Appt. N°6

Boulevard Al Massira Al Khadra , Quartier Racine - Casablanca 20000
M :191%5 | 09 JUN 2021

Dr. Hassan JAMMI
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€x, Assistant spécialiste
des Hopitaux de France
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GSM : 06 61 14 94 22
Tél : 05 22 39 31 01
Fax : 05 22 36 79 35
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