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

¥ ™
Conditions générales :
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation
®  LUentente 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
n En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est ajoindre 3la feuille d4
Pharmacie : i
. Les vignettes nédicaments doivent étre obligat nt jointes aux ordonnances
"

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 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,

Optique :

= "ordonnance du médecin prescripteur et la facture de {'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Réeéducation :

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses cu de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de scins es
obligatoire avant le début de traitement

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

-

La radio-aprés scins est obligatoire en cas de prothéses

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

ou de traitement canalaires

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

mots

Adresses Mails utiles

o] Réclamation contact@mupras.com

O Prise en charge pec@mupras

com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Préléevement a domicile
sur rendez Vous :
Tél: 05222548 98

GSM : 06 66 88 83 08
........... Dossier ouvert le : 17/10/22

Pr Farid Hakkou Prélévement effectué a 09:32
Médecin biologiste Edition du : 19/10/22 4 : 12:38

Madame BENNIS ZINEB
DDN : 13/03/1991

Réf. : 22J106
INPE : 093064236 Page : 1/1

EXAMENS MICROBIOLOGIQUES

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

MYCOLOGIE
Filaments mycéliens : Absence
Levures : Absence
BACTERIOLOGIE
Cultures sur milieux sélectifs ------me-eene-n- ; Absence de germes pathogénes
Examen direct : Présence d'une flore polymorphe en faible quantité

EXAMEN CYTOLOGIQUE

Cylindres : Rares
Cristaux : Quelques
Leucocytes par ml : 30000
Hématies par ml ; 4000000
Cellules épithéliales : Présence (+)

EXAMEN MACROSOCOPIQUE

Aspect 3 Claire

Couleur : Jaune

Culot . Absence

EXAMEN CHIMIQUE I,abOaSis )
pH =8 Laboratoire d'analyses biomédicales
im Bouabld et Angl:

4 aouh'::;fmw : nca 20410 Maro-

Glucose 3 Négatif R,?;:fos 222548 QBP'GS!:

Protéines : Pos@tive(‘*) \CE: 55,‘,’,%‘%%%&‘ 6423

Sang : Positif (+++) o

Acétonurie : Négative \
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INPE : 093064236

LabOasis LABORATOIRE D’ANALYSES BIOMEDICALES

Pr Farid Hakkou

Laboratoire L'Oasis d'analyses biomédicales. Inscription Ordre des médecins Casa : 22074
4, Bd Abderrahim Bouabib. Quartier L'Oasis. 20035 Casablanca Téléphone. 0666888308

Casablanca le 17 octobre 2022 Madame BENNIS ZINEB

FACTUREN® |6705

Analyses :
Examen cytobactériologique des urines --------------=e-n=-- Bi 120
Antibiogramme Bi 60: Total : B180

TOTAL DOSSIER 240,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cent Quarante Dirhams




