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Conditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
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Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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obligatoire avant le début de traitement. “E médecin conseil de la Mutuelle et | E J
® La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. | . : . el ti jo diclare
. Jatteste sur I'honneur I'exactitude des r-nse claration. Je décla

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de I'adherent(e) -------------------------
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  prise en charge pec@mupras.com
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Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

2 caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000

6&éme Etage Angle Rue

adhesion@mupras.com

Fax

05 22 20 45 45 (LG) -

Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah -
05222278 18 -

wWww.mupras.com
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Dr. Abdellats LAKHSSASSI

Spécialiste des Maladies du Cceeur

et des Vaisseaux

Diplémé de la Faculté de Médecine
de Montpellier

Membre de la Société Francaise

de Cardiologie

Ancien Chef de Service de Cardiologie

des Polycliniques de la Sécurité Sociale
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