RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

S EF RSO & T Déclaration de Maladie
MUPRAS

o =
- : -
Mutuelle' de Prévovance NQ Wi 9-545671 /
(Gere/

& 4’ Actions Sociales
de Roval A Maroc

1
Conditions générales : O - 0O &3
B e b g g o s waaladle - Dentaire o O tique —LJ Autres
LL cre reserve a ladnerent coit etr i
. ' ) | Cadre réservé a Fadhérent 5(”} S ATV SPN— SR S tee
Le cadre réservé au madecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |3 nature de la maladie ! % l L’.B
L] didité de 13 feuille de soins est limitée 3 2 mols 3 compter de 12 premiére consultation i Matricuie Lo itd el T
®  Uentente préalable est ex toute pitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires ,,.'--;fa,aux.i Actif 5: Pensionne(e} {3 AUT!E
bses dentaires, i p vom & rénom - A BE L A QT LMAL
&5 en série | Q % o
[ &) -
" Eneas d'accident une dériaration précisant les rauges ot circonstances do Uaccident pet 4 jsindre als ‘ﬁ,é late de naissance - -k 1@“"" \ /\ . J ‘G C S ‘ 8 s Skl
¥ Y & Y " - * v
Snif A | L o (l ?
2 Adresse ?)\ Q‘L\Q ‘Eﬁl Ro(——f {qJ\' \ s ?D\'S ﬁ’ ', (3(\& -

Pharmacie :
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