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Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radi ie et Bi ie: ;
adiclogie et Riologia Cadre réservé au Médecin

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

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Cachet du médecin :
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= 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 & jpindre a la feuille de soins
Rééducation :

Lien de parenté :

= L'entente préalable r'enselgn?p“ ﬁ/ medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ®C0n|0|nt

rééducations. { ! - IC 0 A . .
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= En cas de prothe.ses ou de tramefr’?ent caqélalr
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= La radio-aprés soins est obngamlre ern,cas de

Maladie et Affection Longue Durae AL:DU: ALC

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

e remboursement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

ement canalaires

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

= La déclaration de maladie chromque r‘e e;&ﬁe ar le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 HYthy. P ??E;&sj?) " do'le clause relative & I protaction des donnees per‘sonnellei i~
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o v N Signature de 'adhgfe / ) ......................................
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
& caractére personnel.
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i LOT :7593
PPV : 20DH00

3 CEBES 20mgc
28gélules  hde

LOT 18103
S EXP 02/2001

PPV 99.00bH




PPV (DH) :

LOTN°:

UT. AV. :

Drill

Toux séche

Drill .
Toux séche

ADULTES

Drill

Toux séche
ADULTES

sans sucre



