RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Déclaration de Maladie
MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance N? W21-772150

& d’Actions Sociales -
de Roval A Maroc \ LT/ ;_ \ /

Maladie Upentaire DOptique CJAl\utrtas

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule : DS-J 7 R—— VL 77 /ZK%M
O Actif gpe sionné(e) [j Autre

Nom & Prénom : = OM 444.’. ﬁ:f dpbf—«M——-

Date de Naissange il ’ L /,47‘_% ] . . ' . —
Ny~
Adresse e f-ﬂ/é: Sl 5‘-¢> A i i W

g;k_ .a_,.Q 4_12.\. i RO

Conditions génerales

Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre dument renseigné

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
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Pharmacie :

» Les vignettes des médicaments dovent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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- La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

. J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclgration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

) ) avoir pris connaiss ela relative a la protection.des données pers?nelie ' 'L }
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : [ — ‘ . HY. | ... Vs

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I' adhefeﬁt(e)

mois
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lor n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéey

a caractére personne
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