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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

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

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme 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 18 - www.mupras.com
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (*)

(A adresser i attention du Médlecin Conseil, sous ph confidentiel)

! JE SOUSSIGNE DOCTEUR :

------------------------------------------- Phomavontnantstvane® babiosnebid boathaaedunbandsnnanbbodiobassbiiog

CERTIFIE QUE MLLE, MME, MR : woovonvvcrnerimsssssssss b pesmiis i s iesamsmsa o

NECESSFIANI'W TRAHMNT D’ U\IE DUREE DE ;

............... T |
DONT (1.JOINT L’ ORD{‘)NNANCE o .
(A DEFANT NOTER LE TRAITEMENT PRESCKIT))
i | : W
‘\
./’ |
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