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

Conditions générales :
= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseigné.
] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 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 & joindre a la feuille de
soins
Pharmacie :
L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducatians.
= 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
obligatoire avant le début de traitement.
= |a facture doit &tre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

& caractére personnel

MUPRAS :(

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

() Maladie

Déclaration de Maladie

M22- 0040478

(J Optique

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

() Dentaire (J-Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e) e
Matricule :.... g ..................... Société : .......... \QAQ\\\“\
[\

() Actif D Pensionné(e) (O Autre :

Nom & Prénom : —-\_-A RD A ......... Nﬁ S ﬂ'PHQ .................. _ T s

OX. | S T B i

Date de naissance :

Adress e/}(,u C/IO(Q ..... /53(.& ..... l)’? ..... \_S. ......... Cn‘i’r.ffz’r _________________

Lien de parenté :

Nature de la maladie A

X
Affection longue durée ou chronique :() AL@E:] AT_¢ te Pathotogle ....................................................
AP\

En cas d'accident préciser les causes et CIPGARBLANCES | -vv e veereeeees oo ee oo eeeeees s sseee e eeeseeseeeae

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conppissgqice de la clause re\atwve a la protection des données personnelles.
Faita:.. .L.0\.

0% 1205

.......................... . 3{7/

Slgnatur'e de ' adher‘ent[e]
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Centre d'urologie du Professeur Saad Benjelloun, Résidences les fleurs, 59 boulevard Zerktouni
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste
Diplomé de L'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique
Immunologie Générale Bactériologie et Virologie Clinique
Diagnostique Biologique et Parasitaire
D.U Assurance Qualité en Biologie Médicale de L'Université de Parisu
Ex. Attaché des Hopitaux de France

FACTURE N° : 230800384

CASABLANCA le 11-08-2023

M. TARDA Mustapha
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
0242 Antibiogramme B60
Examen cytobactériologique des urines B90

Total des B : 150

’ TOTAL DOSSIER : 200.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cents dirhams .

-V N o .

197, Bd Panoramique , Angle Bd 2 Mars, Ain chock - Casablanca.
Tél:0522 52 2961- 0522521983 /Fax:0522 52 26 59 / Gsm : 066129 7161

Patente : 34033937 - |.F : 51360060 - C.N.5.S : 60704458 - ICE : 001714638000061 - INPE : 093002053

E-mail : labopanoramique197@gmail.com
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Dr. KADIRI Mohamed

Biologiste
Diplomé de L'Universilé de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique
zrt 2 ) Immunologie Générale Bactériologie et Virologie Clinique
[SJQ\‘JJ J)’s‘ﬁ Diagnostique Biologique et Parasitaire
ol GG b Slas) D.U Assurance Qualité en Biologie Médicale de L'Université de Parisx

Ex. Altaché des Hopitaux de France

Date du prélévement : 11-08-2023 a 13:08 M. TARDA Mustapha ;
Code patient : 2022111975 . Dossier N° : 2023080943 :
Né(e) le : 05-07-1956 (67 ans) | §

LR o e e

' Analyses Résultals Normes Antécédents

b ~ BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES
Examen macroscopique

Aspect : Trouble
Examen cytologique
31-07-2023
Hématies : 72000 ml (<1 000) >100 000
Leucocytes : >100 000 ml (<10000) >100 000
Cellules épithéliales : Quelgues
Cristaux : Absence
Cylindres : Absence
Levures : Absence
Parasites: Absence
Examen biochimique:
pH: 6.0 (5.0-7.0) 6.0
Albumine: Positive ++
Sucre: Négative
Corps cétoniques: Négative
Sang: Fositive +++
Nitrites: Positive +

Examen bactériologique

Numération des germes : > 105 UFC/ml

Examen direct — Coloration Gram : Identification de bacilles gram -
Cultures : Positives

Isolement et identification de Escherichia coli

197, Bd Panoramlque Angle Bd 2 Mars Am chock - Casablanca
Tél:0522522961- 0522521983 /Fax:0522 52 26 59 / Gsm : 066129 7161

Patente : 34033937 - LF : 51360060 - C.N.S.S : 60704458 - ICE : 001714638000061 - INPE : 093002053 Fage. 1/2
E-mail : labopanoramique197@gmail.com




Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste

. Diplomé de L'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique
i @JQ\JJ Jj’fj)j Immunologie Gé Baclériologie et Virologie Clinique

. Diagnostique Biologique et Parasitaire
dudall cdlalsal) a-‘ .-,.aL.‘.p\ D.U Assurance Qualilé en Biologie Médicale de L'Université de Parisw
Ex. Altacheé des Hopitaux de France

2023080943 - M. Mustapha TARDA 11-08-2023 a 13:08

ANTIBIOGRAMMES

Origine : URINE

Germe Escherichiacoli T S
PENICILLINES | ' S . ‘ S R R
Amoxi+Ac.Clav: Résistant

( Augmentin )
CEPHALOSPORINES |

Cefoxitine: Résistant

( Méfoxin) .

Ceéftriaxone: Résistant .

( Rocéphine, Triaxon)

Céfuroxime: Résistant

( Zinacef, Zinnat )

Cefixime: Résistant

( Oroken)

Cefotaxime . Reésistant

{ Méfoxin )

AMINOSIDES ;

Gentamicine: Résistant

{ Gentalline, Codemycine... )

Amikacine: Résistant

( Amiklin )

Netilmicine: Résistant

(_ Néthromycine ) ) . N ——
QUINOLONES ; : ; : :
Ofloxacine: Résistant

( Oflocet, Monofiocet )

Ciprofloxacine: Reésistant

( Ciproxine, Quinolox, Spectrum )

Lévofloxacine: Résistant

(_Tavanic)
SULFAMIDES

Trim+Sulfamides; Résistant

( Baclrim, Co~trim, Eusaprim )
AUTRES

imipeneme: Sensibie -

Tazobactam+Pipéracilline: Sensible -

( Tazocilline )

Validé par Dr. KADIRI Mohamed

197, Bd Panoramique . Angle Bd 2 Mars, Ain—t—:ﬁgckaasablancé'.w
Tél:0522522961- 0522521983 /Fax:0522 52 26 59 / Gsm : 066129 71 61

Patente : 34033937 - |.F : 51360060 - C.N.S.S : 60704458 - |CE : 001714638000061 - INPE : 093002053 Page 2/ 2
E-mail : labopanoramique197@gmail.com




