RECOMMANDATIONS IMPOF;TANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales .

Le cadre reserve & I'adhérent doit etre dument renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui- méme notamment {a nature de la ma adie.
La valigite de |a feuille de soins est imitee 2 3 mois 3 compter de 1a premiere consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodonue, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopeédigues ains

que pour tous les actes effectués enserie

- En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre a la teuille dé
s0ins
Pharmacie :

¥ Les wignettes des médicaments/doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie ot Biologie :

B afacture ainst qu'une copie des resultats desianalyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} dosvent =tre
jointes a 'ardonnance meédicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut i demandé par te médecin conseil de
ia mutuelle

Optique :

» Uordonnance du médecin prescripteur ¢t la facture de I'opticien sont a joindre a ia feuille de 50ins.

Rééducation

B 'sptente prealable renseignée par te medecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de

rééducations

®*  pour le remboursement, fa facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de sciny

Dentaire :

®*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de smns es

cbligatowre avant le début de traitement.

L La facture doiu étre jointe 4 la feuille de sons pour toute demande de remboursement.

" La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

® |3 déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6|
mois o )
Adresses Mails utiles W
0  Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec @ mupras.com
O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
L2 MUPRAS garant:t le respect de la loi n* 09.08 relatrie a la protection des persannes physiques & I'égard du traitement des données
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VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Nq W21-783528
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le,
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par Padhérent(e).




Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins A M PC M v des Honoraires
J
oo a5 gttt S
VOLET ADHERENT ~

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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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

13 février 2023
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Koutoubia Center 1, Bloc A, 1€ étage, Av. Zerktouni, Guéliz - Marrakech - Tél ;: 05 24 43 76 64



CENTRE VISION ET LASER LE COLISEE

MEDECINE ET CHIRURGIE DES YEUX

CORRECTION DE LA VUE AU LASER
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Tél : 05 24 43 76 64 - E-mail : centreboushaba@gmail.com
Rendez-vous et Renseignements Whatsapp : 06 60 67 29 82
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AALA ABDELHAQ

NOTE D'HONORAIRES

Je soussigné, certifie avoir re.
: cu la somme de TROIS CENT DIRH
de AALA ABDELHAQ , pour une consultation (C2). S I
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Koutoubia Center 1, Bloc A, 18T étage, Av. Zerktouni, Guéliz - Marrakech - Tél : 05 24 43 76 64



