RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Pharmacie :

Radioiogie et Biologie :

Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné,

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de fa 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

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

soins.

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

*  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre
jointes a ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle :

Optique : !

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de Popticien sont a joindre a ia feuille de soins l

Rééducation : '

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dv;
rééducations. E

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. 1

Dentaire : ® . 3

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

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

-

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

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

maois

=]

La MUPRAS garantit le respect de {a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & Fégard du traitement des donnéey

a caractére personnel

) ) - -

Adresses Mails utiles
Reclamation contact@ mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Declaration de Vialadie
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o Nature de la maladie : Ao - ?A.ﬂ'b ;\Q L —
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g En cas d'accident préciser les causes et circonstances : - Al

L

8 Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseigneéments sous plconfidentiel a I'at

2 médecin conseil de la Mutuelle
J'atteste sur |'honneur |'exactitude des ren nements portés sur la présente déclaration. je
avoir pris conn sgnce de la clause relafive a la pINtection des données persgnnelles 3
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Signature de I'adhérent{e) :-
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VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie NO W2'1 -804573

Matricule :- %So P |
Nom de l'adhérent{e) : %B%&\Q
BAQ, &

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure,
Total des frais engagés :-
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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ORDONNANCE

Laboratoire d'Analys edical El Karaouiyine
. pr. FASSI HEARI Abdelilah
_~JCE: 0016335320 051- INP: 14300155
_ NoRE ” : :
Tél: 06 35 64 07 49 - Fax: 063573 30 7
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FASSI| FIHRI ABDEL-ILAH

DOCTEUR EN PHARMACIE BIOLOGISTE LAUREAT DE L'U.L.P.STRASBOURG
C.E.S.IMMUNOLOGIE GENERALE - PARASITOLOGIE &MYCOLOGIE
MICROBIOLOGIE & VIROLOGIE CLINIQUE
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LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE EL KARAOUYINE

Prélévement du 21/06/2023 a 10:13

resncare carces es 23002022 [ {INTRHIHIN

MR LABBAKI KHALID

Dossier N° 19J4171

Prescripteur: Docteur LABBAKI

EXAMEN CYTOBACTERIOL

EXAMEN DIRECT

Page: 2/2

IQUE DES URINES

BASPRCE cvivime « v o v v 0 o 80 e anee e S SEIRIES Clair
COULEBUT wovivve x4 o+ & % 5 0 ecaiiwssme o sergils Jaune
CULOE wowawes e 5 0 v § ¥ 5 o wwmmwes & o 8 4 Absence
PH.iamveninsesossnnsiassmpaaessass 6
AlDUMINE . v v v vt v eoosonnnossoanns Négative
GLUBOSE wicwi v ¢ v 8 9 & & 4 i voammcess s o o v © 8 s Négative
SANg.cvrevesssvessrsrssnansnssan Négative
Corps CEtoniquUes. . vsswesasssisi Negative
8 2 s o o o = 1 NS ot - R R Négotive
CYTOLOGIE
LeUCOCYLeS . « s s u s s wwvwmws w e v e v 10x2 /ml 0 a1l 000
HéMatiesissussanivenmessssins s 10x2 /ml 0 a 100
Cellules epithéliales........... Présence
Cylindres.....c.veivnnnssssansans Absence
OIS TalME o« » » o » wommsceseio s s o o = » 0 o Absence
TEIChOMONAE: & o s wwviasis o 6 5 o & &« Wi Absence
LEVOLES: v+ 5 5 o slsisiniesiais o v & s § % mlaiese Absence
Oeufs de parasitesS....ceeveussen Absence
RECHERCHE DE GERMES
Examen direct (Bleu-Gram)....... RAS

Numération des germes...........

ConcliusioN.weieEe s 65 55 5 % 5 wjemlons

Antécédent du 22/02/23 - 07:51 :

g ———— v

inf a 10.000 germes/ml
Absence d'infection

Absence d'infection
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67, Avenue Khalid Ibn Walid (Ex. Kristiany) En face de la Mosquée Mohammadi Bouramana - FES
Tel: 053564 07 49 Fax: 053573 30 71
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E-mail: fassifihriab@hotmail.com
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FASSI| FIHRI ABDEL-ILAH

DOCTEUR EN PHARMACIE BIOLOGISTE LAUREAT DE L'U.L.P.STRASBOURG
C.E.S.IMMUNOLOGIE GENERALE - PARASITOLOGIE &MYCOLOGIE

MICROBIOLOGIE & VIROLOGIE CLINIQUE

Prélevement du 06/2023 a 10:13 MR LABBAKI KHALID
wesoscacs sascos ve: 20002025 (NI | sseser v ss0esr

Prescripteur: Docteur LABBAKI

Page: 1/2

BIOCHIMIE SANGUINE
(Sur Automates Roche Cobas 6000 et Integra 400)

0,15 a 0,50 g/l

UREE. v v s v 6 4w o sow s avw s as wn A NIREN RO R S 0,40 g/l
(Colorimétrie enzymatique) 6,64 mmol/1 2,49 a 8,30 mmol/1
0,36 g/l

Antécédent du 22/02/23 - 07:51 :
6,00 & 14,00 mg/1

CREATININE. .. ..cvvveveenanascsssnsl 11,00 mg/1
(Cinétique & 37°) 97,35 pmol/1 53,10 & 123,90 pmol/1l
11,00 mg/1

Antécédent du 22/02/23 - 07:51 :

MARQUEURS PROTEIQUES

0,00 & 4,00 ng/ml

ANTIGENE SPECIFIQUE PROSTATIQUE.PSA: 0,05 ng/ml
(Cobas 6000)
Antécédent du 22/02/23 - 07:51 : 0,06 ng/ml
U‘uj‘)-d.”\,\_h‘h“ - —
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67, Avenue Khalid Ibn Walid (Ex. Kristiany) En face de la Mosquée Mohammadi Bouramana - FES
Tél: 053564 07 49 Fax: 0535733071 E-mail: fassifihriab@hotmail.com
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LABORATOIRE EL KARAOUYINE D'ANALYSES MEDICALES

67, Av Khalid Ibn Walid (Ex. Kristiany) En Face de la Mosquée Mohammadi
Tél: 05.35.64.07.49 -- Fax: 05.35.73.30.71

PATENTE: 13244903 -- CNSS: 2071512

IF: 15603210 -- ICE: 001633532000051 -- INP: 143001550

FES le: 21/06/2023

FACTURE N° 10831/23

Médecin Docteur LABBAKI
Nom du patient MR LABBAKI KHALID
Examens - URE- CREAT- ECBU- PSA
Cotation B 380 . %%
T B,
Montant 510,00 DH % ek X
% % :)—;.c’:’» t\{/
Arrétée la présente facture a la somme de: CINQ CENT DIX DIRHAMS a“’od‘:ﬁé'j* %0 %
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