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

'~

Conditions générales :

® e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

" e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

* |3 validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciauy,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain,
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d4
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre oblig

Radiologie et Biologie :
®  la facture ainsi qu'une copie dég

jointes a "'ordonnance medicale

®  Un pli corfidentiel du médecin pré dios peut 8tre demandé par le medecin conseil ¢

la mutuelle, !

i

Opthue t]
-

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le

rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calkaeffer des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e;
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" | adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

mois. J

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de 1a [0 i~ 0903 refative ¥ la protection-despersonnes physiques & L egard du traitement des

donne »{

a caractere personnel
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“\1ZMUPRAS Declaration de Maladie
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de Royal Air Maroc

O Maladie O Dentaire

Cadrem\éqzent (e)
Matricule :
0O Actif %ensuonne(e

Nom & Prénom :

A

Adresse

N
Date de consultation : 5

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté -

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, cnmrnumquer\fs énsggnaments sous piconfidentiel 3 I'at
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir priscannaissance)de | se relative a la protection des données gersonnelles= )
Fait a ;b % Le: - - ﬁ:’b /"’\e@
Signature de l'adhérent{e) : -

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez | %o

g . S
sera necessaire de le présen cgg_g_se
réclamation ultérieure.
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Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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....................................................................................... ‘l
....................................................... {
S = =5 -'1 : x5 = = 3 T
' tiag. W Dasn: des Nombre Montant détaillé
20 ins AM PC IM 1V des Honoraires
‘ k22 Veres Jy Nonddic o » STLS DR

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses au de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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CENTRE VISION ET LASER LE COLISEE

MEDECINE ET CHIRURGIE DES YEUX

CORRECTION DE LA VUE AU LASER

EXPLORATION DE LA FONCTION ET DE LA STRUCTURE DE L'OEIL

7 Tél: 0524 43 76 44 - E-mail : centreboushaba@gmail.com
Rendez-vous et Renseignements Whatsapp : 06 60 67 29 82
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CHIBRO-CADRON COLLYRE (Néomyc.Dexaméth.Y

30 mai 2022

1 go\utte x 2 par jour, dans les deux yeux, pendant(z-]:_j'éhr’s] i |

1 goutte x 3 ou 4 par jour, dans les deux yeux, pendant 6 Mois
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05 24 43 76 64 : wilml! - yirslyo - jly - wighiyjil £l JgYI dulkall «l» dgly 1 auisll 8)lac

Koutoubia Center 1, Bloc A, 1er étage, Av. Zerktouni, Guéliz - Marrakech - Tél : 05 24 43 76 64
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CENTRE VISION ET LASER LE COLISEE

MEDECINE ET CHIRURGIE DES YEUX

CORRECTION DE LA VUE AU LASER
EXPLORATION DE LA FONCTION ET DE LA STRUCTURE DE L’OEIL

Tél: 05 24 43 76 64 - E-mail : centreboushaba@gmail.com
Rendez-vous et Renseignements Whatsapp : 06 60 67 29 82

30 mai 2022

AR

BOUSSETTA Halima

NOTE D'HONORAIRES

Je soussigné, certifie avoir recu la somme de TROIS CENT DIRHAMS (300 DHS)
de BOUSSETTA Halima , pour une consultation (C2).

0524 43 76 64 : wilall - yiialya - juls - wiighd)jll gl «Jgl dulhll «i» dgly 1 duiall 6,lac
Koutoubia Center 1, Bloc A, 1€F étage, Av. Zerktouni, Guéliz - Marrakech - Tél : 05 24 43 76 64



Optique Al Anouar FACTURE

Avenue Allal El Fassi, Warda 2, Imm. B1, Mag. N° 7 DATE : 06-juin-22
Marrakech N° FACTURE 52300
Teéléphone: 0524302862 POUR : MUPRAS

RC: 89000 / Patente N°: 45324154
IF: 69137255 / INPE: 075004374
ICE: 001156720000038

Facturé a: Mme BOUSSETTA Halima

DESCRIPTION MONTANT
1 Monture Optique 300,00
2 Verres organiques anti-lumiére blue amincis en VP (Zeiss) 1400,00
2 Verres organiques antireflets photogromic en VL 1.300,00

Correction :
OD:-1,50(-1,252a45°)
OG:+0,25(-1,254 150°)
Add : +3,00

TOTAL 3000,00

Arretée la presente facture a la somme de:
Trois mille dirhams




CENTRE VISION ET LASER LE COLISE

MEDECINE ET CHIRURGIE DES YEUX
CORRECTION DE LA VUE AU LASER
EXPLORATION DE LA FONCTION ET DE LA STRUCTURE DE L’OEIL

Tél : 05 24 43 76 44 - E-mail : centreboushaba@gmail.com
Rendez-vous et Renseignements Whatsapp : 06 60 67 29 82

30 mai 2022

LT

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs

BOUSSETTA Halima

VL: OD = -1.50 (- 1.25 a 459)

0G = + 0.25 (- 1.25 a 1500)

2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs

VP : ODG = Add : + 3.00

0524 43 76 64 : Gilmll - giialya - juls - wigha)jil gl Jg¥l duliall «i» dgl 1 duiall &)lac
Koutoubia Center 1, Bloc A, 1€F étage, Av. Zerktouni, Guéliz - Marrakech - Tél : 05 24 43 76 64



