RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =] EMUPRAS Déclaration de Malddie -
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N° P19O- - '

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

iz I
onditions générales : : .
e U Maladie (JDentaire
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. . = .
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a |'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

L% Fecio Rpnes Sowy st obnguiaie €57 ol 5 OU e Gl 08 Ut ok COnuones. avoir pris connaissance de la clause relative 3 |a protection des données personnelles.
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : .
Fait @ e, Le: .. A Hrssonsanzmanss
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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
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