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

Conditions générales

" Le cadre réservé 3 adhérent doit étre diment renseigne

Le cadre réservé au médecin doit élre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiere consultation,

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie arthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

£n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
50INS.

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux crdonnances.

= pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

- ;
étre

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent
jointes a '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

Uordonnance du médecin prescripteur et :a facture de 'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

'entente 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 2 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

a En cas de prothéses ou de traitement canalaires,

'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins 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:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

f Optique : l

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.¢ om

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'é gard du traitement des données

a caraclére personnel

°: n-A-215/2019
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" PT221216080832 16 décembre 2022

_ Mr DRISSI Abderrahim '
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1-Catex 500 mg - 1
gQ D -1cp a prendre la veille de | 6per~gh9n\q 22\h@ ppV 52
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- 1 cp le soir
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§ Bétadine mousseuse (petit flacon rouge) d S
- Laver le visage les yeux fermés avec la bétadine et rincer
aI'eau propre la veille de I'intervention. - "\

- Répéter la méme procedur‘e le matin le i‘"@‘ I mirer-venhon
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4 _ Mydriaticum collyre : - .
- Instiller une goutte toutes les 10 minutes au niveau de .
MYDRIATICUM 0,5% E
) : % . % Collyre - Flacon 10 ml - PPV : 25,90
I'ceil a opérer 1 heure avant d'arriver a la clinique. ||"H”” I" m&'
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CLINIQUE DE LA VISION DE FES

34, AV. NOUASSER ROUTE IMMOUZER
Tel : 0635695200 / 0535695202

FACTURE I

Date 16/12/2022 140062530

Nom patient : DRISS| ABDERRAHIM

Médecin : PR. TAHRI HICHAM
ophtalmologiste
PT221216080832-001 PAYANT
Montant
FRAIS CLINIQUE 150,00
PR. TAHRI HICHAM (ophtalmologiste) 150,00

300,00

Arrétée la présente ala somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS

ICE: 000318131000104 PATENTE :13070874 1F: 20732209 CNSS: 5215000 RC: 51495



16 décembre 2022
Mr DRISSI Abderrahim

Glycémie a jeun

. \ 2
Par 9% e
My %
& *

FA Ni Roune I Feés - Maroc
Té - 05 35 69 5200 /05 35 69 5202

Fax - 05 35 60 42 64

- 5 P—




CENTRE DE BIOLOGIE ROUTE AIN CHKEF -

Rez de chaussée, Rue de Caire. Route Ain Chkef. FES
Téléphone: 05 35 96 65 71 -- Urgences: 06 52 33 73 88

IF: 50090971 -- INPE: 143063865 -- ICE: 002742094000070

FACTURE N° 4104/22

Médecin Docteur HICHAM TAHRI
Nom du patient MR DRISSI ABDERRAHIM
Examens - GLY

Cotation B 30

Montant 30,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: TRENTE DIRHAMS

FES le:

26/12/2022



ROUTE AIN CHKEF

Virologie

Prescripteur: Docteur HICHAM TAHRI

Immunologie

GLYCEMIE A JEUN

actériologie
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Biochimie
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Spermiologie

Parasitologie

Hématologie
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CENTRE DE BIOLOGIE ROUTE AIN CHKEF

Dr. Meriem El Halimi
Meédecin Biologiste Qualiticienne
Spécialisée en Biologie Médicale
et Biologie de la Reproduction

Lauréate de la faculté de médecine et de pharmacie - Rabat
Ancienne particienne attachée a 'Hopital Militaire d'instruction Mohamed V-Rabat
Diplome de management de la qualité université de Bordeaux-France
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MR DRISSI ABDERRAHIM

BIOCHIMIE SANGUINE

(Sur Automate Indiko Plus)

....................

o Labo Route Ain Chkef -Rez de chaussée, Rue du Caire, Route Ain Chkef 9
(En face café Alicanté et Banque Populaire)Fés -Maroc

D \ 22L275
Page: 1/1
g/l 0;70'a 1,10 g/1
mmol /1 3,89 a 6,12 mmol/1

Demande validée biologiquement par: Dr. EL HALIMI Meriem

URGENCE 24H/24H 73/7)

07 63 74 48 62
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