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e cadre réserve au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins
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Nature de la maladie :

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de sains.
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= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de

» Laradio-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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Adresses Mails utiles
O Reclamation : contact@mupras.com
O 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 & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben A

bdellah - Quartier de 'Horloge
2 78 18 - waw.mupras.com
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Dr. ESSALIME KARIMA day S aadldd) 3 ) gigal)

Spécialiste de la chirurgie et A Ol dal o 5 al yal 3 dpaliaia)
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