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

—— .

Conditions générates+— =

* e cadre réservé 3 Fadhérent doit btre diment renseigne.

*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de ta matadie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

A L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est A joindre & la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu‘une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
-

Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traltement.

" La facture doit étre jointe 3 la feville de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

maois

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

o

pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit e respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéed
& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Ailai Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah

Quartier de I'Horfoge
Casablanca 20000 Té 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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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 74 64 - E-mail : cenireboushaba@gmail.com
Rendez-vous et Renseignements Whatsapp ; 06 60

08 septembre 2023
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0524 43 76 64 : wilall - yiralyo - juls - yrigha )il gL JgVI @lhll «i» dgly 1 duiall §)lac
Koutoubia Center 1, Bloc A, 1€F 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
EXPLORATION DE LA FONCTION ET DE LA STRUCTURE DE L'OEIL

Tél: 05 24 43 76 64 - E-mail : cenfreboushaba@gmail.com

Rendez-vous i ts Whatsapp : 06 60 67 29 8

08 septembre 2023
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AITMANSOUR Mina

NOTE D'HONORAIRES

Je soussigné, certifie avoir recu la somme de QUATRE CENT DIRHAMS (400
DHS) de Mme AITMANSOUR Mina pour une consultation (C2).
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Koutoubia Center 1, Bloc A, 1€F 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
EXPLORATION DE LA FONCTION ET DE LA STRUCTURE DE L’OEIL
Tél : 05 24 43 76 64 - E-mail : cenireboushaba@gmail.com

endez-vous et Renseignements Whatsapp : 06 60 67 29 82

08 septembre 2023

T

Monture + verres correcteurs progressifs Antireflets

AITMANSOUR Mina

Vision de loin :
OD = - 0.25 (- 0.75 & 1159)
0G = + 1.25 (- 1.00 a 359)

Vision de pres :

ODG = Add : + 3.00

05244376 64 : Gilall - yialya - jubs - wviighidjll gl JgVI dulhll «i» dgl 1 auisall §)lac
Koutoubia Center 1, Bloc A, 18F étage, Av. Zerktouni, Guéliz - Marrakech - Tél : 05 24 43 76 64




Centre d'optique F éture

Lot Socoma 1 n®:1117

l

/

Marrakech Date : 23/09/2023
Téléphone : 0677022379 N° facture: 336
Pour mutuelle
RC: 73605 / patente n°: 67194299
IF - 18760300
ICE:001555412000026 INPE: 075018499
facture pour : AitMansour Mina |
Déscription Montant

Correction VL:
Monture : plastique 20¢.OO
types de verres:

organique photogris

OD :-0.25 (-0.75 & 115°) 150,00
OG: +1.25 (-1.00 3 35°) 150.00
ADD : +3.00

Correction VP
Monture : plastique 100.00
Type de verre:

organique antireflet L
OD: 100.00
0G: 100.00
Total 800.00
Montant HT 640 TVA: 160
montant TTC: 800.00

La presente facture est arrétée a la somme de : huit cent dirhams.

Merci pour votre confiance.




