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

Conditions générales

™ Le cadre réservé aladhérent doit &tre diment renseigné

" Le cadre réservé au rmédecin doit etre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feulle de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

s L'entente prealable 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 4 la feuille de
50iNs.

Pharmacie :
s Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
s 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 a I'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 & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

" 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 & 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
obligataire avant le début de traitement

s La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L 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
L] 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° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel
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Dr CHOUAIB ALI

BACTERIOLOGIE

Examen cytobactériologique des urines.

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

Aspect Clair
Couleur Jaune

1- CYTOLOGIE

pH Acide

Leucocytes < 5 /mm3 N: <5
Hématies < 10 /mm3 N: <10
Cellule épithéliales Rares

Cylindres Absents

Cristaux Absents

Levures Absentes

Oeufs de parasites Absents

Trichomonas Absents

2- RECHERCHE DE GERMES BANALS ET DE LEVURES

Examen direct Absence de germes.
Culture Négatives aprés 48 heures
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EXAMEN DE SANG BIOCHIMIE
Analyses Résultats Normes Antécédents
Glycémie a jeun 0.81 g/l 0.7 - 1.1 0.90  (14/06/2023)
Soit : 4.50 mmolA 3.88 - 6.1 5.00  (14/06/2023)
Créatinine 7.7 mg/1 7 - 12 9.8  (14/06/2023)
Scolt : 67.8 pmol/l 62 - 106 86.2 (14/06/2023)
MARQUEURS TUMORAUX
Analyses Résultats Normes Antécédents

Antigéne spécifique de la prostate
P.S.A 2.42 ng/mL < 4,4 2.17  (14/06/2023)

Validé par Dr Amine LAKHMIRI le 16/01/2024
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Code. Acts dans |8 Acte de Biologie demandeé Cotation B Prix en DH
NABM
361 PSA B300 402
118 GLY B30 40,2
111 CREAT B30 40,2
241 ECBU B90 120.6
Cotation B: 450
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