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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
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Prise en charge pec@mupras.com
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O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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réclamation ultérieure.

Matricule : o B REIR R ATl Al
Nom de "adhérent(e) e
Total des frais engagés ;-

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneed
e pe I 8

@ caractére personnel




| Dates des Natures des
Actes Actes

Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

111 0 N O O O

Cachet du Pharma(:len
ou du Fournisseur

i

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiolol

! Dé_s‘ignation des
7 Crefficients

Maontant
des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

Mentant détaille

des Honoraires

* || est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelie.
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