MUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales :

s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie . Dentaire opthue Al
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que pour tous les actes effectués en série
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Pharmacie :
. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
N Tél. : - o 5 e Total des frais engagés : -~

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie 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 8
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement -ri . 5N
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Dentaire : _g En cas d'accident preciser les causes et circonstances :
. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es § Dens e cas ol la maladie aurait un caractire confidentiel, communiduer les renselgnemants sous plignfidestiel s 'atee
obligatoire avant le début de traitement. g médecin conseil de la Mutuelle
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La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement )
= J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires . i .
) ) avoir pris conpaissance 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 "adhérenﬂe i s asssa P
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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
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

a caractere personnel
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50, Bd. Abderrahim Bouabid, Oasis, Casablanca

Tél.: 0522 23 18 18 (8LG) / 0522 23 50 73 - Fax : 0522 23 5028, &' =
E-mail : atfalclinique@gmail.com 3 f [; 2
Site web : www.cliniqueatfal.ma !
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