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

Conditions générales

= Le cadre reservé a l'adhérent doit étre dament ren SeIgne

. Le cadre reservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- ‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, ch rurgicale, sains dentaires spéciaux
extractions multiples, paredontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou yrthopediques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d'acaident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est ajoindre ala feuille d4

Pharmacie :

-
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux erdonnances

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

Radiologie et Biologie : |
L] i

La facture ainsi gu'une copie des résultats dec analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
F S

jointes a l'ordannance 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

Optiqt

ue 1

ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 4 joindre 3 la feuille de soins

Reeducation

. LUentente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de

recducat

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de sains

Dentaire :

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire

avant le début de traitement

. a facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

ALC :

nique doit etre renseignée par le médean pr

Maladie et Affection Longue Durée ALD et

" La déclaration de maladie chr escripteur et renouvelée tous les 6

mMois

Adresses Mails utiles

] Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@ mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras. corr
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Cadre réserve au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation : /

Nom et prénom du malade :
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Docteur Abdelilah KHAYATI

Spécialiste des Maladies et Chirurgies des Yeux
{phtalmo ® Diabétologie ‘
Voies Lacrymales - Lentilles de contact
EX-Médecin Commandant Ophtalmologiste  * l

a I'hopital Militaire de Rabat
Ex- Médecin interne a L'H.LC Villeneuve st Georges a Paris
INP: 161166053
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Tél./Fax: 05 39 94 10 34 <M
E-mail : akhayatiS@hotmail.com
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Pharmacien Biologiste (France)
Docteyr 3° Cycle-en pharmacie

BEL HAMDOUNIA Med 049.)"" A st 29 ] RV “| A | !'~ .]O

ancien Interne CHU - Montpellier

Ancien Chef de service Laboratoire LaboratOire d ,Analyses Méd i ca Ies

pharmacie C.N.S.5.
Spécialiste en

Immunologie - Bacteriologie d u PARC
Virologie - Hematologie - Biochimie

Parasitologie - Mycologie

Laboratoire d’ Analyses Médicales

Du PARC
Angle Bd.My.Slimane 2 Rue Ibéria Tanger le, 28/01/2020
Beni Makada-Tanger
Tél: 05399556 14
Facture N° 258
|
Nom : CHOUINI
Prénom : MOHAMED
\__(: otation :l: Nature des examens | Montant
| 'GLY
’ UREE
‘l CREAT
| TP
— TCK
| TOTAL 250.00 dh

Facture arrétée a la somme de deux cent cinquante dh.

- CNSS 2201052
-PATENTE :50319500

-1.D FISCAL : 81264000

- ICE 001633462000001
- INPE - 163000839

A =,
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Adresse : Angle Bd. Moulay Slimane - 2 Rue iberia - Beni makada ® 0539955614 (05399566 29 ) TANGER




BEL HAMDOUNIA Med I | U"S)'" ;‘“h { Q)l“l a | ‘» .

Pharmacien Biologiste (France)

Docteur 3° Cycle en pharmacie ; y .
ancien Interne CHU - Montpellier L b H d A I M d I
Ancien Chef de service Laboratoire a oratOIre na yses e Ica es
pharmacie C.N.S.S.

Spécialiste en PARC
Immunclogie - Bacteriologie du

Virologie - Hematologie - Biochimie
Parasitologie - Mycologie

\
Docteur y KHAYATI. A
Mr : CHOUINI MOHAMED
Date ;. 28/01/2020
Reéf : 2008/181714 (170)
HEMOSTASE
*TAUX DE PROTHROMBINE............c.cevvevvn.
TP ;82 % 70 4 100%
* TEMPS DE CEPHALINE-KAOLIN......ocoovvvvveii,
ST K e . 29 sec 25a40
EXAMEN BIOCHIMIQUE
*GLYCEMIE AJEUN. ..o : 1.18 g/l 0.70a1.10 |
B RIREE. o cii5iimtmmnmreansnmes s osssn s samms . 0.28 g/l 0.15a0.45
*CREATININE. ..o : 9 mg/| 7a12
|
|

dals 053995 56 14 (05 399566 29 ) TANGER . ) 8IS i Lijynl @as) 2 5 laskin (s¥sa g 5L Dyl
Adresse : Angle Bd. Moulay Slimane - 2 Rue iberia - Beni makada © 05399556 14 (05 39 95 66 29 ) TANGER




AFI OPTIQUE e aly pa

9 Rue algeciras Gl Al e L9 a8
Tanger

Tel : 0539321876 daih
R.C 61394 61 394 el Jadl
Patente n° 50420131 50420131 cwly -

IF : 81338580
Opticien — optométriste
Adaptation des lentilles de contact

IDENTIFIANT COMMUN DE L’ENTREPRISE 001264290000022

INPE 165006867
Tanger le : 04-02-2020

Facture : 23-2020
Nom : CHOUINI MOHAMED

Monture + verre

Vision de loin |sph cyl Axe verres Prix DH TTC
(Eil droit -6.00 -0.75 35~ Organique 250
antireflet
(Eil gauche -6.50 -1.00 60° Organique 250 B
antireflet
Monture optique vision de loin 400
Vision de prés | Sph cyl axe Verres Prix DH TTC
(Eil droit
(Eil gauche
Monture vision de prés
Total TTC 900
dont TVA 20%

Arrétée la présente facture a la somme de : NEUF CENTS DIRHAMS

.0
&cira
 Rue [0 32 12710
e 687204




