RIECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTI™VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Comditic®ns géneérales :
Le c=adre réservé & l'adhérent doit étre ddment renseigne.
le c=adre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maaladie.
La wAlidité de la feville de soins est limitée a 3 mois &8 compter de la premiére consultation.
'erviente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
ext—23ctions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediguess ainsi
que Pour tous les actes effectués en série.
tn as d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 8 joindre a la fewille de
spires-
Pharmacie :
- Les wignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
. les eachats des medicaments a I'étranger en cas d'absence des vigpettes ou codes-barres une facture du
phar-macien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur
Ra diclogie et Biologie :
¥ La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doiverst. étre
jnint2s & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin con=seil de
la mutuelle.
Optique :
- Lordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Reeducation:
i L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séancees de
réeducations.
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectueées sont a joindre & la feuille de soiress.
Dentaire :
. En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
. |a facture doit étre jointe 4 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une foiss
par an.

A

Adresses Mails utiles
0  Reclamation
0  Prise en charge

Aghesion et changement de statut

: contact®mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

-arantit le respect de la loi n® D9-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des don=ées
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Declar'atlon de Maladle

" MUPRAS

! Mutuelle de Prévoyance

W21-838642
R S d
® Maladie (O Dentaire (O Optique OAutres
Cadre réserve dhgrent (e)
Matricule :....... /? é ?PE .. Sociéte : R\Q\f 15(('(\ ..... HROC’ ......
(O Actif @ Pensionne(e) [:]Aut!‘e

Nom & Prénom :....

TAMAL & m&m

- TAAARQU). N

QAMMW“‘L Age:. ‘a.gjf"'}é

Lien de parenté : Oconjoi (OEenfant . %“
Nature de la maladie :.......J». 2-NA V. Q O
Affection longue durée o Pathologie :..........cccoceeeven.

En cas d'accident préoj ser’ Bs c‘auses ,EEJ;II"COQSYBHGE_ :

médecin conseil de la Mutuelle. \ T 5 L 4
’-'r i L2

-~ o

'honneur lexactnude ‘Hﬁ 3

Dans le cas o0 la maladie aura?r un ca:att.ere cunﬁg,éﬂcxel commumw rm; rsnsalgnements s\,@h cmﬁb‘r‘r)al a l'attention duJ

J'atteste s
avair pris ¢ Bt
Faita: ... NN L W F
Signature de 'adhérent{e) :

nseighem ts porr.es sur' Ia preésente declaration. Je déclare

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

W21-838642

Ramplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
reclamation ultérieure.

Coupon & conserver par I'adhérent{e).
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZITOUNE

Dr. JAMAL ZITOUNI Heématologie
Pharmacien Biologiste Biochimie Hormonologie
Diplomé de I'Université Paris V Bactériologie Mycologie
D.U. d'Antibiothérapie et d'Infections Nosocomiales Virologie
Ancien Interne. Assistant et Praticien des Hopitaux de France Parasitologie
Membre de la Société Francaise de Biologie Clinique Immunologie

Mr. MAAROUFI JAMALEDDINE

Dossier ouvert le : 26.02.24 N
Prélévement effectué a 12:10.
Edition du : 27.02.24.

Réf. : 24B2EF Page : |

EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES ( ECBU )

( Prélevement recueilli sur le milieu du jet )

Aspect des urines : Clair.
Nitrites : Absence.
pH : 6
Proteines : Absence
Sucre : Absence
Bilirubine ] Absence
Urobilinogéne : Absence
Corps cétoniques : Absence
Densité ; 1,00
Sang : Absence

EXAMEN CYTOLOGIQUE
Absence de cellules épithéliales
Absence de cristaux
Absence de cylindres

20,0523
Leucocytes ; <5 ¢lts/mm3 Normal < 10 <5
Hématies : <5 élts/mm3 Normal < § <5
EXAMEN DIRECT ( aprés coloration de Gram )
Absence de germes
NUMERATION DES GERMES H < 10°3 Significatf s1 > 10°4 <10°3
CULTURES SUR MILIEUX USUELS H Tous les milieux sont demeurés stériles
Tous les milieux sont demeurés stériles
CULTURES SUR MILIEU DE SABOURAUD : Stérile aprés 24 heures de culture

Stérile apres 24 heures de culture

CONCLUSION :

Absence de signes biologiques en faveur d'une

fection en cours

Absence de signes biologiques en faveur d'une infection en cours
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27 févr. 24 Mr. MAAROUFI JAMALEDDINE
FACTUREN® 61648
Analyses :
T | B[ 90| Tow:Bo0
B TOTALDOSSIER | 120,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : hoF //‘7* i" ‘
Cent Vingt Dirhams ﬂ“:’;’;’: o

Zitouni.j99@gmall




