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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
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Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement )
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Rééducation : Nom et prénom du malade
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. J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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avoir pris ¢ e la clause relative a la protection des données pg nelles
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. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I' adherent(e)
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Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
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Prise en charge pec@mupras.com

o 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 donnéed
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I application. le soir. dans les deux. feux, pendant 5 jours

En cas d'urgence, contacter la Clinique RACHIDI : 05

0522 27 66 77/05 22 27 13 97 = &ilgll — s Ldall Hfull — . puecori Lalaaw i) — uolil] sans ¢yl .39
39, Bd. Mohammed V - Prés Cinéma ABC - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 66 77 / 05 22 27 13 97
GSM : 06 62 18 38 27 - E-mail : cabinetdocteurachagra@gmail.com : 3 § y3SIY1 a3 yall



