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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR WMUPRAS Déclaration de Maladie
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= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :..

que pour tous les actes effectués en série.
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= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
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Pharmacie : dasa
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est H \ |
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= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires 8 . g
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Faita:.... , ........ |4 Y Lesf. .. AL L8
: ) e
mois. ) Signature deladherent[e] 2 /7
] é:« 727
Adresses Mails utiles )

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.cam

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des donn
a caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca - Maroc
Standard 24H/24 : +212 529 004 477 » Prise de RDV : +212 529 004 466 = SAMU : 2477/+212 608 873 367
Urgences : +212 608 982 871 = Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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