Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutucll de Prévoyance N? w21-615940
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®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. j) )
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LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . \g
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- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie : \
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o En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es! [=] e
- Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
(]

Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage
Casablanca 2000 Tél.: 05 22 2

al Ben Abdellah - Quartier de |'Horloge

WWW.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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