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= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tel Total des frais engag )
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L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de g Lien de parenté : D Luishding . Conjoint D Enfant
rééducations. 3] |
=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. S Neture de la maladie -................. 4 %O‘{A’U"l}_ﬁ """"""""""""""""""""""""" T
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" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renasigns sur la Teulls db soins; st ‘5 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, copnmlnmuer.les _renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. 5 médecin conseil de la Mutuelle.
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= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : : i . i
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=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérentfe) :....\....\. . Al (A S,
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Adresses Mails utiles
0 ﬁéélamaﬂon : contact@mupras.com
0  Priseen 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier 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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