RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales |
. |
e cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné |
- 1 |
Le cadre réservé 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 i
-
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, ;
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques \n<]
Jue pour tous les actes effectués en série |
. r " "
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de¢
S0iNs
Pharmacie : |
- i |
Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

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

Radiologie et Biologie :

- P
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
-
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle
|
Optique : |
|
. , |
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins |
|
. |
Reeéducation |
L] ’ . |
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances del
'=_“.'UU(_.){'I"' 5
-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
ybligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radio-apreés 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

Adresses Mails utiles

WU,

Réclamation contact@mupras.cor

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien i
‘ | Date Montant de la Facture
_ou du Fournisseur 1
L eisasmnssae s S B AR SR A A S R A AR S B SR R AN R S YA T
R S———
i j
........... {
R e — J
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Diat Désignation des | Montant
: ate )
Laboratoire et du Radiologue - Ceoefficients des Honoraires

1’2//1.0/ 2.

aoegsr

_______ ?, £Q..

00 b‘&

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaille
du Particien Soins | AM PC IM A" des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important

ot ti)
{

SOINS DENTAIRES o Nat‘umz s | Coafficient L
Traitées Soins
- . s — - _
O = — T
i
| e —
Pt
¥
) I : _—
\J |
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =
l H
| TRHAV/
D— - — G
A L/
! | 8 A
b I — —
7 | - | [Création, remont, adjonction)
- | - | ' eSSEIY f
= =
v - === - —
E !
:r— ——— _— —_ -
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Soukaina RAIS LY Julpl 8iaSuw 8)giSll
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MME MEZZOUGUI RHITA

Faire SVP
Ex parasito des selles J1 J2 J3
NFS CRP
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Dr. Hajjar BIOUGNACH

Pharmacienne Biologiste
Diplomée de la faculté de médecine
et de pharmacie de Rabat

Ancienne interne de CHU Ibn Sina

LABORATOIRE BIOUGNACH
D'ANALYSES MEDICALES

FACTURE N° : 221001069

Mekneés le 12-10-2022

Mile MEZZOUGUI Rhita

Date de I'examen : 12-10-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

0216 Numération formule B8O B

0370 CRP B100 B
Parasitologie des selles B40 B
Parasitologie des selles I1 B40 B
Parasitologie des selles 111 B40 B

Total des B : 300

TOTAL DOSSIER : 360.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent soixante dirham .

I.F: 20726989 - T.P: 17190100 - CNSS: 5301578 - I.C.E: 001917273000007 - Bangue BMCE Compte N°: 0114800000162100001700346
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Dr. Hajjar BIOUGNACH
Pharmacienne Biologiste

Diplomée de la faculté de médecine
et de pharmacie de Rabat
Ancienne interne de CHU Ibn Sina

a2

133061457

Date du prélévement :12-10-2022 a 08:28
Code patient : A171041080
Né(e) le : 07-09-1984 (38 ans)
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LABORATORE BOUGNAC!

Mlle MEZZOUGUI Rhita

Dossier N° : 2210120014 ,
Prescripteur :Dr SOUKAINA RAIS !
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HEMOGRAMME (Automates : Sysmex XN350)

"l es valeurs de référence sont automatiquement éditées en fonction de I'dge, du sexe, état physiologique du

Hématocrite :
VGM :
TCMH :
CCMH :

Leucocytes :

Polynucléaires Neutrophiles :

Soit:

Lymphocytes :
Soit:

Monocytes :
Soit:

Polynucléaires Eosinophiles :

Soit:

Polynucléaires Basophiles :
Soit:

Plaquettes :

Commentaire :

5.20
13.4
43.1
83
26
31.1

7 370

49
3611

41
3022

295

298 000

M/mm3
g/dL

%

fL

Pg

g/dL

/mm3

%
/mm3

%o
/mm3

%
/mm3

%
/mm3

%
/mm3

/mm3

Hémogramme normal.

(3.90-5.40)
(12.0-15.6)
(35.5-45.5)
(80-99)
(27-34)
(28.0-36.0)

(3 900-10 200)

(2 000-7 500)

(1 000-4 000)

(<1 100)

(0-600)

(0-150)

(150 000-450 000)
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2210120014 - Mlle Rhita MEZZOUGUI

Protéine C-réactive (CRP) 2.3 mg/L (<5.0)
(ARCHITAECT-ABBOT)

EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES

(Concentration par les techniques de MIF et Bailenger, réactif RAL Copro-Color)
Recueil Apportées au laboratoire

Examen macroscopique :

Aspect Pateuses
Couleur Brunatre
Glaire Absence

Examen cytologique :

Cellules épithéliales Absence
Leucocytes Absence
Hématies Absence
Cristaux de Charcot-Leyden Absence
Mucus Absence
Flore bacterienne Equilibrée

Examen parasitologique :

Examen microscopique Absence d'oeufs, de kystes ou de formes végétatives de
parasites

Apres enrichissement Absence d'oeufs, de kystes ou de formes végetatives de
parasites

EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES Il

(Concentration par les techniques de MIF et Bailenger, réactif RAL Copro-Color)
Date du recueil 13-10-2022
Recueil Apportées au laboratoire

8, résidence AL KHAWARIZMI, av Amir Moulay Abdellah V.N 50000 Meknes
Tel: 053552 17 17 - Fax : 05 35 51 55 86 - Mail : biougnach.laboratoire@gmail.com
I.F: 20726989 - T.P: 17190100 - CNSS: 5301578 - I.C.E: 001917273000007 - Banque BMCE Compte N°: 011480000014210000170036
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Dr. Hajjar BIOUGNACH N7
Pharmacienne Biologiste U

Diplomée de la faculté de médecine

et de pharmacie de Rabat WOl 1S LY Sl oo N o s
Ancienne interne de CHU Ibn Sina A e e - ) ' T
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2210120014 - Mile Rhita MEZZOUGUI

Examen macroscopique :

Aspect Pateuses
Couleur Brunatre
Glaire Absence

Examen cytologique

Cellules épithéliales Absence
Leucocytes Absence
Hématies Absence
Cristaux de Charcot-Leyden Absence
Mucus Absence
Flore bacterienne Equilibrée

Examen parasitologique

Examen microscopique Absence d'oeufs, de kystes ou de formes végétatives de
parasites

Aprés enrichissement Absence d'oeufs, de kystes ou de formes végétatives de
parasites

EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES llI

(Concentration par les techniques de MIF et Bailenger, réactif RAL Copro-Color)
Date du recueil 14-10-2022
Recueil Apportées au laboratoire

Examen macroscopique :

Aspect Pateuses
Couleur Brunatre
Glaire Absence

Examen cytologique

Cellules épithéliales Absence
Leucocytes Absence
Hématies Absence
Cristaux de Charcot-Leyden Absence
Mucus Absence

Flore bacterienne Equilibrée




Dr. Hajjar BIOUGNACH

Pharmacienne Biologiste

Diplomée de la faculté de médecine
et de pharmacie de Rabat
Ancienne interne de CHU Ibn Sina

Examen parasitologique

Examen microscopique

Aprés enrichissement
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2210120014 - Mile Rhita MEZZOUGUI

Absence d'oeufs, de kystes ou de formes végétatives de
parasites

Absence d'oeufs, de kystes ou de formes végétatives de
parasites

Validé par : Dr.BIOUGNACH HAJAR




