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. cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné :
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| " Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances W 494 i s
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1 Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe g Bag _/.
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- La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o \
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| jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ~ |
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|
1
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D
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| = L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins °Z o = s /4 { &
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins =
(3] :
Dentaire v En cas d’accident préciser les causes etCirconstances ; - sasivengorly” 1 ’ .
e
- as de s ou de trz > analaires ccord sal r pigné s feuille de soin gt
En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord preéalable renseig sur la feuille de soins es -g Dans le cas ol la maladie aurait un caractérd cBffidentielscommuniquer fes rens@gnemients sous plconfidentiel 3 Iattention du
obligatoire avant le début de traitement. < médecin conseil de la Mutuelle
] 1 1 :
La facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement : =
. J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

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

avoir pris connai sanre de la clauseselative a la ynt n des donnees personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 :- ﬂ /?» % ; /% : 7 J
rent(e) = .

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'a

mois. 2 f

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT

o Réclamation contact@mupras.com
o] Prise en charge pec@ mupras.con Déclaration dr =
o 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 donnée-

d caractére personne
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+ Diprostene ®

1 injection en intramusculaire

ZANS ~ o \ v
« Mobic 15 mg (@ p
' 1 Comprimé le soir pendant 2 sema@

« Dulastan
2 Cemprime, matin et soir, pendant
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Bolte de 20 comprimes
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PPV:61DH50
PER:10/25
TOT: 13656

7 Le Louvre Center angle Bd Abdelmoumen et El Bachir Laalaj
bureau 27 - 5éme étage Casablanca - Tel: 0522981610
E-mail : mmoujtahid2000@yahoo.fr - Urgences: 0661770081




