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Conditions générales :

O Maladie U pentaire
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1 Pharmacie :
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®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie : A W
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. [ e cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cammuniqyer les renseignéments sous plconfidentiel a l'attention du
sbligatoire avant le début de traitement cin consell de la Mutuelle u 4 I‘-. v, L \J' J,:;
» La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement i :
8 J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |a présente déclaration. Je déclare
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o) Prise en charge pec@& mupras.com
o Adhésion et changement de st sdhesion@ mupras.com
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
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Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle
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Dr. Kawtar ERBIB

Spécialiste des maladies
de I'enfant et du nourrisson
Diplémée de la faculté de médecine

da Casablanca

Ancien médecin résidente a I'HOpital
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