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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cornrnunamer les] rersegnemenca sous pl conﬁdenuei a l'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle. . I I~

obligatoire avant le début de traitement.
S

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des, nenseugnements portea sur la presante déélartuon Je déclare

La- radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris con _94 sance de la-clause pdtive 2 Ia pmr.ectlon des dcnnees pm eiles. : 2 .
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:.. .. [ Gt et 27—t 7..& D - “ t
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de |'adhérent(e}:... £/ R e
mMois. ) P
/ ;
N R T
Adresses Mails utiles

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du tratement des données

ractére personnel
Mohamed Fakir
)-Fax:05 22

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45
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Dr. Miloud KASSIOUI

Cardiologue

Diplémé de la Faculté de Médecine d'Angers (France)
Ancien attaché des Hopitaux de la Loire
Ex. Médecin Cardiologue & I'Hépital Sidi Soufi Casablanca
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