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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit tre doment renseigné

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

=  Lavalidité de la feville 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 I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

=  Pour les medicaments 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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable 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 & 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.

= |afacture doit étre jointe & Ia 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

maois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
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 pratection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.
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Docteur Jafar ZEMRAG
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| Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales
I Laboratoire certifie 1ISO 9001V. 2015

}
Dr. BENMILOUD Loubna. Medecin biologiste.
Faculté de medecine et de pharmacie de Casablanca
Dipléme universitaire de qualité en sciences de la sante
Dipléme d'hygiene hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

7i/7

Prélévements a domicile
sur rendez-vous

Date du prélevement :10-10-2023 a 08:19
Code patient : 2209230014
Né(e) le : 29-11-1961 (61 ans)

' Mme ZIANE EP ELOFIR Lamia
Dossier N° : 2310100007
Prescripteur : Dr Jafar ZEMRAG

[N UM

. BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES
Recueil : Milieu du jet
Aspect : Jaune clair
Recherche biochimique:
06-06-2023

pH: 6.0 (6.0-7.5) 6.0
Sucre: Négative
Proteines: Négative
Nitrites: Négative
Examen cytologique
Leucocytes : 3 /mm3 (0-10) 3

3000 /ml (0-10 000) 3000
Hématies : 0 /mma3 (0-5) 5

0 /ml (0-5 000) 5000

Cellules rénales : 0 0
Cellules vésicales 0 0
Cylindres : Absence
cristaux: Absence
Examen direct : Flore microbienne non observée.
Numération de germe 0 Germes/ml 0

Examen bactériologique
Culture Bactérienne:
Conclusion:

Culture négative apres 24h d'incubation
Leucocyturie négative, bactériurie négative : absence
d'infection urinaire.
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’ Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales
Laboratoire certifie ISO 9001 V.2015

Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste. ¢
Labora oire Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca 7J / 7

Diplome universitaire de qualité en sciences de la sante
Dipléme d'hugiéne hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

'SQALLI

Analyse

Prélevements a domicile
sur rendez-vous

FACTURE N° :231000140

CASABLANCA le 10-10-2023
Mme ZIANE EP ELOFIR Lamia

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs |
pot pot [25 | ‘
Antibiogramme B6O Rt
Lxamen cytobactérno des urines BYO T N

Total des B : 150
TOTAL DOSSIER : 180.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quatre—vingts dirham .

Code INPE : 093000214
AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25 : 3000214
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