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=  Lecadre réservé al'adhérent doit étre diment renseigné.
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= |le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien |w-meme notamment la nature de la maladie.

L] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
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= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

®  |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
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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 o la maladie aurait un caractére confidentiel) umquer Ies Eignemen s o8
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= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. =~ . . h \Hﬁ

- ; St . y . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseign portes sur Ia pres‘E’ntg aration. clare
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Adresses Mails utiles

G Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

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

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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CLINIQUE DAR SALAM J

Docteur Rafar Ma !

Professeur -~ Neurologue
Maladies du Systéme Nerveux et Muscles = Explorations (g lanca, le ..

Neurophysiologiques znjum.mn .................
Ancien Neurologue aux Hopitaux de Paris et Bordeaux
Ancien <« Fellowship » de [Institut de Myologie - Paris
ElectroNeuroMyoGraphie (ENMG)
ElectroEncéphaloGraphie (EEQ) -Toxine Botulique
neuroconsultcasa@gmail.com Tel:_Rd' 0622 873 066
SMS 0642 655 255
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#lordtions Neurophysiologigues ~-ENMG- EEG - Toxine Botulique, Biopsies musculaires
et Neuro-Musculaires)

Sur Rendez-Vous
Rdv | 0622 873 066 / SMS - 0642 655 2
Adresses-Mail : neuroconsultcasa@gmail.com
Sue [Rendez-Vous2aé _
728, Bd. Modibo Keita Casablanca 20100 - Tél : +212 5 22 851 414 - Fax : +212 5 22 B30 880 - E-mail : contact@cliniquedarsalam.ma
www.cliniquedarsalam.ma - C,N.S.5. 16387246 - Patente : 3§372350 - |.F. : 1087352
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