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Le cadre réservé a Padhérent doit étre dGment renseigné.
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*®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. ﬁ;i \«
®  Pour iges médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Té!OQ \B 2'/20 Total des frais engaggs : X5~ ) Dhs
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En cas de protheéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es g T B —— ante sous plconfidentiel A Fattention &
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. Sooke pris conn - lative 4 la protection des données personneiies
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
O Réclamation contact@mupras.com '
O Prise en charge | pec@mupras.com MM i el w W21-727327
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O Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com : :
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. 5
La MUPRAS garantit le respect de la lok n° 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey " di'e Matricule :
3 caractérs personnel ¢ R ' s Nom de Fadhérent(e) :
Total des frais engagés :
MUPRAS :Centre Allal Ben AbdeHiah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 {LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com j Coupon & conserver par 'adhérent(e). Date de depbt : - g
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fuui-niwra de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelie.
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Le praticien est prig de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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