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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation.
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= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe (‘, L Total des frals engageés : ) ) Dhs

Radiologie et Biologie :
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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
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®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les (1 Signature de I' adherent(e)

mois ] ],'% S

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 |a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Alla




et
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES O RELEVE DES FRAIS ET HONO#.RES' )
Natures des Nombre et Montant detaille Cacaet‘.’ét sngTh- ture du Medecin ,{\ préciser la dent traitée, I'acte pratique b indiquant |a nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires atias le P#Bment des Actes P\%
o)
Jrapt 15 de protheses DU de traitement canalaire ainsi que le bilan de 'ODF
| 1 1
Dents | Nature des . we: 11| LA l=
| Ceefficient
Traitées | Soins
e b el

CCEFFICIENT

. i 1 DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien | | —
ou du Fournisseyr <al\ | ;
; z
| | —_—
i l fv' u’\Tn‘j\-"J‘-’.l ) !
| | DES SOINS
: Y . L__ B
\ | |
\ 1 T
- e ——————

| DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES [ el T
| Cachet et signature du Date Deésignation des Montant ‘ I
Laboratoire et du Radiologue = Ceefficients des Honoraires 4 t
| P T
| 11 FIN
DEXECUTION |
‘ DETERMINATION DU CCEFFICIENT
| PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - —_——
H CCEFFICIENT |
i s DES TRAVAUX |
‘ e AUXILIAIRES MEDICAUX : P
Cachet et sighature Date des Nombre Montant détaille D——tee g
du Particien Sains AM PC M 1V des Honoraires C

MONTANTS

DES SOINS !

B

[Création, remont, adjonction)

DATE Di

DEVIS

DATE Dt
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




CENTRE D€
CARDIOLOGIE

ADULTE EXPLORATIONS CARDIOVASCULAIRES

ENFANT

Dr. Maria BERNOUSSI

Spécialiste des Maladies du Coeur et des Vaisseaux

Diplémée de Biochimie clinique

de I'Université de Besangon

Ancienne Attachée au Service de Cardiologie de [ {

I’Hépital Avicenne Rakar e /{[5/ /1/[ .? ..". BE

Madame MAMRI Zoubida

o , 34¥ N\ 2
- Régime modérément salé, délipidé , 4
- TAREG 80 mg I comprimé par jour le matin ;

; Docteur Maria BERNOUSSI

NCICE : 001579478000047
Identification Fiscale : 520085
Code INPE : 101031011

AR R A e N T S T T TR T 6, Zankat Honayn - Agdai - Rabat - Tél. : 05 37 67 21 18/37 - 05 37 67 11 33
GSM: 06 61 343 340 - Fax: 05 37 67 11 53
E-mail ; centre.cardio@menara.ma
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