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Nom & Prénom :

a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
Extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

hue pour tous les actes effectués en serie.

Date de naissance ...........
f"‘. FH"’ ™

Adresse :..£. /.. 1.7

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
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Les vignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie et Biologie :

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. )
Cachet du médecin :

f

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins Date de consultation : ............. oy
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nom et prénom du malade ﬂ
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.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rense;gnamems sous conﬁdenuel @ Jéttention du

meédecin conseil de la Mutuelle
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La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) : ,”'/
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Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
1 Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

p caractére personnel

Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
78 18 - www.mupras.com

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah -
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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i CABINET D€ CARDIOLOGIE
' €T D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Résidence Star Youness , Rue Oumaima Sayeh, N°20, 2éme étage, Appt. N°6
Boulevard Al Massira Al Khadra , Quartier Racine - Casablanca 20000 .
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Chague comprimé contient 400 mg de moxifloxacine.
Avaler le comprimeé en entier avec de I'eau.
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

A conserver a une température ne dépassant pas 25°C.
A conserver dans I'emballa:je d'origings.

lire la notice avant utilisation =
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A Date Examen:12/08/2021 11:47:30
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|Dr. Jammi Hassan, CardioPoint

HR 62/min P 106ms Axe P 60°
RR 968ms PQ 148ms Axe QRS -8°
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dr jammi, , casablanca,

CardioPoint 2.26.23224.0, DIAG 1.7.23177.0, ECG: 073T-B-01331
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