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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 feuilie de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiere consuftation. Matricule :
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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.
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Cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous ﬂﬂ,w;m,g {fahtentlon du
obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelie b
La lacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) ; =
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pres sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris copnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. 8
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La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de 'adhérent{e) sz o
mois

Adresses Mails utiles
Rédamation contact@mupras.com
Pris@ en charge pec@mupras.com
Adh€sion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |3 loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneeq
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ECG, HOLTERS : TENSIONNEL ET RYTHMIQUE,

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE ET VASCULAIRE, ADULTES ET ENFANTS
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Médecin Spécialiste en Maladies Car¢

Lauréate de la faculté de Médecine et de Pharma

/‘\/_ Diplémée en Echodoppler Cardiaque de I'Universite

Diplémée en Cardiologie Pédiatrique de I'Univer|

Dipldmée en Exploration Vasculaire non Invasive dqil

Ancien Médecin des Hopitaux de Paris
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' 1) COVERAM 10 MG / MG, omprimé: 1-0-0 x 3mois
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