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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigne

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
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Dentaire : i) En cas d'accident preéciser les causes et circohstances
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. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements porteés siur/ |la /présente declaration. Je déclare

» La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de |'adhérent(e) .
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Adresses Mails utiles . Vi) FT ADHERENT
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personne
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05 Avril 2023
Casale:

Mme KAZZINI llham

1 gte x 4/ j, les deux yeux, 1 Mois

2/ LARMABAK: collyre ’3“
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1 goutte 3 fois/jour et & la demande, les deux yeux, 1 Mois

LARMABAK 0.9% (:)
Collyre 10 ml - PPV : 54,10 DH
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