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obligatoire avant le début de traitement. =1 médecin conseil de la Mutuelle
R
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. <
L ) di . + obii d he d b J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la s r\..le déclare
radi e it
Ef BOIG-apros _soms BEVD Jgaw',re OITCRS; 0 Profoecs ou.Ce trewement canslaipes. avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des do ees;per's/n !es*
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & -
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e) :................ccoooviiiiiiiiiiiie,

mais.

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT

Deciration de maiage NO M21-061607

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

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

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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% ,;?Ca}achet le matin 1 Sachet le midi 1 Sachet le soir aprés le repas pendant 14 jours
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2 1 Comprimé fe matin 1 Comprimé le soir 1/2 heure avant le repas pendant 2 semaines
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) /vo \‘Ca}‘ompn’mé le midi au cours du repas pendant 28 jours
LA L INEXIUM 20 MG

1 Comprimé le soir 1/2 HEURE avant le repas pendant 14 jours
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% L. /O 1 Cuillére a soupe a 10h., 1 Cuillére a soupe a 16h., 1 Cuillére a soupe au coucher aprés le repas.
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NEOVIMAC PLUS GELULE

1 Gélule le matin, 1 Gélule le midi, 1 Gélule le soir avant le repas
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