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Les vigneltes des medicaments doivent elre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de

obligateire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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0  Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com
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" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois _’,
Adresses Mails utiles |
Réclamation contact@&mupras.com ‘

o] Prise en charge pec@mupras.com |
|

Déclaration de Maladie

N® W19-491598 jCCSS AL
de Royal A Maroc —

:@Maladie Upentaire” ”)Y l /U optique UAutres
C 1r¢Arp<9é\.r§ :\I acdhérent (2} ..____. /2 AA S ‘

g ‘ ﬁ SSAOY F\—Q\ Prlee |
| Rl Lo C‘Q‘Q% /(_;’ ‘
x.{o Q «)Hb .

MUPRAS

Mutuelle
& d’Actions Sociales

de Prévovance

-

|
\
|
|
|
[msf

- ]
=2
D
§ >

on du

Cachet du médecin i

Jate de consuitation ’2"‘(0 1(9 I/ 2. z— ~

Nom et prénom du malade :--SeSAML. . O)ch Wausoudd. L%*zj%m‘i R
Lien de parenté - O Lui-méme = ) Conjoint % Enfant
Nature de la maladie ,/(\MV\ 6/(.’:_ o o g ” PAR— -
En cas d’accident preciser las ¢ ause,et ':nomianfes H g Sualbict b e np il o
Dans le cas ol la maladie aurait uf caractérd con 'n-ixl 9 u,gr*] ¢ gnements sous plcc )y I'attent
meédecin conseil de la stuelle

F'atteste sur I'honneur I'exactitude ‘des renséignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris coonai ded e relative d'ta protection, des donnoc- i_,mm“es) 9 .
Fait a : 5@;& Cj IPA. / /2’“’

ire de I'adhérent{e) '? yf
/




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o )
| Nombreet | Montant détaillé | Cachet et uﬂﬁa;:ﬁre du Médecin ‘

Ceefficient | des Honoraires aLLe,smuéﬂﬂpwrrmr{ des Actes |
Y x A\ & —

Dates des Natures des
Actes Actes

2. ¢ ..

> ~F |

o e Ly o S N o I

EXECUTIONDESORDONNANCES |

Date Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

!
|
A
g | &3
%
|~
Y
|
|

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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