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

Conditions générales :

»  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigne.

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

= La validité 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 spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre & 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 :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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 :

»  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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.

Adresses Mails utiles ]
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal B

Casablan

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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‘ Facture I

N° facture 23-2875 Casablanca, le 04/04/2023
Date de prélevement  03/04/2023

Mme EDDAHAR Samira

Code Acte Designation Acte Cotation

ECBU EXAMEN CYTO-BACT. DES URINES ’ 80
Total B 80
Total en dirhams 137,20

Arrétée la présente facture @ la somme de : Cent trente-sept dirhams 20 centimes***

: suSlall - - evV L U Ry i SOV PO ST Y gl &as 301

301, Lotissement Haj Fatah Qulfa (Prés Mosquee Haj Fatah}Casab!anca Tel. : 2) 900 300 -Fax : {
Patente : 36225779 - RC : 400950 - IF : 40481510 - CNSS : 9044752 - ICE : ru0435300000002
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schimie - Hématologie - Bactériologie - Immunologie Parasitologie
Mycologie - Hormonologie - Virologie - Test Covid-19 autorisé

SRS Mme EDDAHAR Samira
Date de naissance : 18/05/1959
‘ompte rendu d'analyses Demandé par Dr: ZEMRAG JAFAR

Prélévement du: 03/04/2023 10:13

Dossier N : 030423032
Jossier N': 030423032 Mme EDDAHAR Samira ' Page:2 /2
Filaments mycéliens Absence
Numération de germes < 10p3 <10p3/ml
EXAMEN BACTERIOLOGIQUE
Examen Direct Neégatif
Culture Négative

Sabouraud a 37° : Candida albicans

Bilan validé Biologiquement Le

TEITSIC IO LSl = D STl ikl — landl lall — (U plall e )3) LIV 5l glall Auns 15525138
138, Lotissement Habiba Haj Fateh Oulfa (Prés Mosquée Haj Fatah) Casablanca - Tél.: - Fax:
Patente : 36225779 - RC : 400950 - IF : 40481510 - CNSS : 9044752 - ICE : 000435300000002
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\chimie - Hématologie - Bactériologie - Immunologie Parasitologie
Mycologie - Hormonologie - Virologie - Test Covid-19 autorisé

Mme EDDAHAR Samira
Date de naissance : 18/05/1959
“ompte rendu d'analyses Demandé par Dr: ZEMRAG JAFAR

Prélevement du: 03/04/2023 10:13
Dossier N - 030423032

Page : 1 /2
BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES
EXAMEN MACROSCOPIQUE

Aspect opalescent
Couleur Jaune

Culot de centrifugation Moyen

EXAMEN CHIMIQUE

PH 5,50

Clycosurie Absence

Corps cétoniques Absence
Protéinurie Absence

Nitrites Absence J

Sang Présence++
EXAMEN CYTOLOGIQUE

Cellules épithéliales Rares

Héematies Assez nombreuses
Leucocytes 15 000 /mL ( Inférieur 2 10000

)
( Inférieur a 10000 )

Soit 15 /mm3 (Inférieur a 10)
Cristaux Absence

Cylindres Absence

Levures Assez nombreuses

Bilan validé Biologiquement Le
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Patente : 36225779 - RC : 400950 - IF : 40481510 - CNSS : 9044752 - ICE : 000435300000002




