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nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

. i . o . . Cadre réserveé a 'adhérent (e) — -

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie. ] ) 3N /
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armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignel:t.eé une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. . ’ ‘ : : ; Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ak’)/tj’/({‘% """
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie :.... \TQ 50 bﬁ% A5 &\m "@ v

ntaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

En cas de prothése itement canalaires, I = igné i e soins est . ) . . : 7~ . .
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obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

i ) avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

La déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent(e) :

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel.
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Suivez les conseils du médecin et du pharmacien
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Médicament S

X84 o

1 gélule/repas

ZENITH Pharma
AMM N® 556/17 DMP/21/NRQ

T

I-'F\l 83,00 DH

Médicament autorisé n°® 3400933591731

vhondrosulf

CHONDROITINE SULFATE (ACS, - FlCSG)

Traitement symptomatique a effet différé de

I’arthrose

de la hanche &3} ?
Genevner

Titulaire / Exploitant :

Laboratoires Genevrier

280, rue de Goa - Z.I. Les 3 Moulins
Parc d'activités de Sophia Antipolis
06901 Sophia Antipolis Cedex — France

Fabricant :

IBSA Farmaceutici Italia S.r.l.
Via Martiri di Cefalonia, 2
26900 LODI - Italie

Pantone 356 C
Pantone process blue C

Pantone 294 C

ne Cool Gray 9 (

Grigio 432 C
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