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" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|

que pour tous les actes effectués en série.
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®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille df Date de naissance 4¢W//?
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®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tél Total des frais efigagés : -
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La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. | :
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®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires. 3 2 Ny i
avoir pris connlaissa a clause relativ

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & o
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les 6| Signature de I'adhérent(e) :
mois.
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT

0  Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

Déclaration de maladie  N? W21-679626

0 Adhésion et changement de statut . adhesion@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéesy
a caractére personnel.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de wus
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant. la nature des soins,

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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VITAMINE C 1000 mg
GALENICA

_— SR
AROME ORANGE
Composition :
P VITAMINE C 19 (50
+ Acide ascorbique ... ieinenineenn.. 1000 Mg Bolte de 10 comprimés effervescents
EXCIpIents q.5.p ..o | cOMprime effervescent PPV, : 14,80 DH
Excipients a effet notoire © E110, saccharose, sodium l ||"“|I ll ||1|||I||||““”|
Boite de 10 comprimés effervescents 61118000"190929
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Dr Maria MAFTOUH T e ]
Pharmacien Responsable Conserver a I'abri de la chaleur et de I'humidite.
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Solution buvable
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