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Pharmacie :

. Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin . 7 g ‘
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre I
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
. " Cachet du médecin
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-
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o J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la éclare
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Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com ‘
O  Prise en charge pec@mupras.com [
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o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com ‘
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Dr Driss BENCHAKROUNE

yrdiologue - Rythmologue
D|plome de la faculté de médecine de Rabat
Diplomé en rythmologie de [ université de Bordeaux
Ancien médecin des hdpitaux de Bruxelles
Ancien médecin de I'hdpital militaire de Rabat
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CABINET DE CONSULTATIONS
ET DEXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
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