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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & l'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie :

»  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

& la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente prealable 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 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 est

\Dbllgatoir‘e avant le début de traitement

= La facture doit étre jointe a 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 B

mois. )
Adresses Mails utiles 1

O Réclamation : contact@mupras.com I
[

|

O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

|
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme E’d\]E !\ﬁgu F‘ut Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél 5 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Important :
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DANALYSES MEDICALES e — e
DR. IKHLASS HAJJI a3 pll__5l.3

ANALYSES MEDICALES - BIOLOGIE SPECIALISEE
dnniiell Wagigul - duall GUUNI

‘ Facture I

N° facture 2023-0171 Rabat, le 16/01/2023
Date de prélevement 14/01/2023

Mr EL KATMOUR Mohammed

ECBU EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES 150
Total B 150
Total en dirhams 150,00
Arrétée la présente facture a la somme de : Cent cinquante dirhams***

ICE : 002221659000007 - IF : 33630729

: Lundi-Vendredi 7h30 - 18h30 / Samedi - Dimanche 8h - 15h Prélévement a domicile sur

Avenue El Haouz et rue Rhamna, immeuble N°7 Bur. N°1, Aviation, Souissi - Rabat

~“06 63 031039 10537 65 22 22 contact@labohajji.com
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D'ANALYSES MEDICALES
DR. IKHLASS HAJJI

ANALYSES MEDICALES - BIOLOGIE SPECIALISEE
dnniioll Uagigul - duall Ol

Mr EL KATMOUR Mohammed Dossier N° :140123-001

Culture bactériologique
Résultat: : Stérile

CONCLUSION :
Profil d'hématurie microscopique sans infection associée. A explorer en fonction du contexte clinique.

7 Pl
T\ Horaires de travail: Lundi-Vendredi 7h30 - 18h30 / Samedi - Dimanche 8h - 15h Owlévemem a domicile sur RDV

Pl

Avenue El Haouz et rue Rhamna, immeuble N°7 Bur. N°1, Aviation, Souissi - Rabat

906 63 031039 7205 37 65 22 22 ¥ contact@labohaijji.com
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D'ANALYSES MEDICALES :  a— Il TRV
DR. IKHLASS HAJJI e ll_3].a

ANALYSES MEDICALES - BIOLOGIE SPECIALISEE
dnniioll bag)gul - dun)l Oldxill

Edité a Rabat le : 16/01/2023 Mr EL KATMOUR Mohammed
Date du prélevement : 14/01/2023 Né(e) le : 25/04/1967

Heure du prélévement : §:11 Dossier N :140123-001

Prescripteur : Dr LAALOU ALAOUI Laila Code patient : 20-02625
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 BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

EXAMEN CHIMIQUE

ASPECT : Clair
COULEUR : Orange
CULOT DE CENTRIFUGATION Faible
GLUCOSURIE : Negative
CORPS CETONIQUES ; Absence
ALBUMINURIE (PROTEINURIE) : Absence
CYLINDRES : Absence
NITRITES ; Absence
HEMATURIE : Positif +
PH 6
CYTOLOGIE URINAIRE
LEUCOCYTES : 3 /mm3 (Inférieura 10
HEMATURIE ; 45 /mm3 ( Inférieura 10)
CELLULES EPITHELIALES : Absence
CRISTAUX : Absence
Levures Absence
PARASITOLOGIE
TRICHOMONAS VAGINALIS : Absence
BACTERIOLOGIE :
EXAMEN DIRECT APRES COLORATION
BACILLES GRAM NEGATIF : Absence
COCCI GRAM POSITIF : Absence
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Avenue El Haouz et rue Rhamna, immeuble N°7 Bur. N°1, Aviation, Souissi - Rabat

706 63 031039 .05 37 65 22 22 contact@labohajji.com



