RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS Distaration do-Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-010184

& d’Actions Sociales

- . de Royal Air Maroc /I ]q\ / A()?f Zq /
Conditions générales : () Maladie () Dentaire v @Dptique / g 4 1) Autres

s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseiané.

¢ P - Sheee T . : Cadre réservé a l'adhérent (e) N
»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. R ﬂ
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule J; L‘P‘Bg """""""""""""""""" e
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, C] Actif @ Pensionné(e) [:] BUIEDB 2 .ivoniossnsssnnsssassnanminsausssnnryosistisrassnessainnssssnanpises |

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom :............4N. E %r\ ............. ’ ﬁerB .........................................................
Date de naissance :....... A.‘Z/j ﬂC‘ ...... 4‘36? ............................................................................

PAADBBEB . s vovhnnastsssasthions Iurannsamsoksonss o Ll st e A Rl R s sEpanen patinss e naa b s R T yrarey

que pour tous les actes effectués en série.
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= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
o 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel |

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I't I
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