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

-\

Conditions générales :

*  Le cadre réservé a ladhérent 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 feullle de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  ’entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille dd
50ins.

Pharmacie :

®  Les vigneties 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 & Fordonnance 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 mutuetie.

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont  joindre a la feuilie de soins.

Reééducation :

®  L'entente préalable renseignée par le medecin 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

*  lafacture doit étre jointe a |a feuiile de soins pour toute demande de remboursement.

L]

La radio-apris 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
mois. éj
1
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
C  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Laboratoire Fondé en 1948

Dossier ouvert le : 08—12-2023 4 07:31 Madame
Code patient : 23111482 BENKIRAN SIHAM
Né(e) le : 14-11-1977 (46 ans) Dossier N° : 23120360

Prescripteur : Dr EL IDRISSI LAMGHARI

BACTERIOLOGIE — PARASITOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

Examen macroscopique

Aspect : Clair
Couleur : Jaunatre
Culot : Peu abondant

Examen biochimique:

Albumine: 0,00 g/l

Sucre: 0,00 g/l

Corps cétoniques: Négative

pH: 6,0
Examen direct

Leucocytes : 1 /mm? (<10)
Hématies : 0 /mm3 (<5)
Cellules épithéliales : Rares

Cylindres : Absence

Cristaux : Absence

Levures : Absence

Parasites : Absence

Examen bactériologique

Coloration Gram : Absence de germes

Culture :
Sur milieux spécifiques : Stérile apres 24 heures d'incubation
Sur gélose Sabouraud : Absence de Candida albicans
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Laboratoire Fondé en 1948

Dossier ouvert le ;: 08—12-2023 a 07:31 Madame

Code patient : 23111482 BENKIRAN SIHAM
Né(e) le : 14-11-1977 (46 ans) Dossier N° : 23120360

Prescripteur : Dr EL IDRISSTLAMGHARL,

Dosage immunologique de sang dans les selles

(1er jour)
Date du recueil 09-12-2023
Résultat : 15,00 ng/ml (<75,00)
3 pglg (<15)
Valeurs normales:
Négatif <75 ng/ml (< 15 pg/g de selles)
POSITIF > 75 ng/ml (> 15ug/g de selles)
CONCLUSION Dosage immunologique de sang dans les selles Négatif
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